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Ein durch Réntgenbehandlung geheilter Fall von Magensarkom, der 
inoperabel war, bildet den Impuls zu dieser Arbeit und veranlasste das 
Studium von Fallen mit dieser Sarkomlokalisation, die in das »Radium- 
hemmet», Stockholm, aufgenommen worden waren. Da wihrend der 
letzten Jahre eine erhéhte Anzahl derartiger Faille behandelt worden war 
und da die Krankheit vielerorts ziemlich wenig beachtet wird, wurde 
eine Zusammenstellung hieriiber als wiinschenswert erachtet. 


Historische Ubersicht 


Verglichen mit Magenkarzinom ist das primaire Magensarkom relativ 
selten, obwohl die Anzahl der veréffentlichten Falle wihrend der letzten 
Jahrzehnte immer grésser wird. Der erste Fall von Magensarkom wurde 
1847 von Bruck ver6ffentlicht, ferner berichtete VirncHow 1864 iiber 3 
beobachtete Fille. Die erste Operation wurde 1887 von VircHOW aus- 
gefiihrt. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden Zusammenstellungen 
u. a. von Mintz mit 15 Fallen (1900), von OBERsT mit 70 Fallen (1905), 
von Hoscu mit 85 Fallen (1907), MuscaTELLo mit 88 Fallen (1907), 
ZIESCHE und DAvIDSOHN mit 143 Fallen (1909), Brigcs mit 150 Fallen 
(1911), Hesse mit 162 Fallen (1912) ferner FLEBBE mit 157 Fallen (1913) 
veroffentlicht. SCHLESINGER war der erste, welcher die Magensarkome 
griindlicher bearbeitete, und zwar bereits 1897; KoNnJETzNy publizierte 


1 Bei der Red. am 15. II. 1943 eingegangen. 


Aus dem >Radiumhemmet», Stockholm (Vorstand: Professor ELIS BERVEN). 
24—430088. Acta Radiologica. Vol. XXIV. 
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zwei ausfiihrliche Arbeiten 1920 und 1922, in welchen er auf Grund 
friiher veréffentlichter Zusammenstellungen sowie 7 eigener Fille die 
Magensarkome nach ihrer Form und Lokalisation in endogastrische, 
exogastrische und diffus in der Magenwand wachsende Sarkome ein- 
geteilt hat. 

Aus Skandinavien wurden Arbeiten von G. BoHMANSSON (6 operierte 
Fille aus den Jahren 1907—1918, aus dem Serafimerlasarettet, Stock- 
holm), A. Nitssen und F. Harsirz (je 1 Fall aus Norwegen, 1921), E. 
LINDBOE (2 eigene operierte Falle + 3 gesammelte Fille aus Norwegen, 
1923), O. UsLanp (1924) ferner V. LassiLa (1924) veréffentlicht. 

Wilirend der letzten Jahre wurden vereinzelte Falle von verschiede- 
nen Klinikern aus den verschiedensten Teilen der Welt veréffentlicht, 
vor allem wurden aber in der amerikanischen Literatur neue Zusammen- 
stellungen publiziert. So haben Mappinc und WaALTERs (1940) 67 Fille 
von Magensarkom aus der Mayoklinik einer kritischen Betrachtung un- 
terzogen, ferner hat TayLor (1939) 152 Fille mit primirem Lympho- 
sarkom aus der Literatur bis 1937 zusammengestellt und mit 5 eigenen 
Fallen aus dem Presbyterian Hospital in New York beigetragen. 


Frequenz 


Die Hiaufigkeit des Vorkommens von Magensarkomen ist eine um- 
strittene Frage, da man einerseits annehmen kann, dass viele Tumoren 
iurtiimlicherweise makroskopisch als Karzinom diagnostiziert und nicht 
histologisch untersucht wurden, wodurch die Anzahl der Sarkome zu 
niedrig wird, wihrend andererseits viele in der friiheren Literatur als 
Sarkome und besonders als Rundzellensarkome beschriebene Falle in 
Wirklichkeit Karzinome sind. 

Die Anzahl der primairen Magensarkome im Verhiltnis zu simtlichen 
Sarkomfiallen ist gering und wird dadurch beleuchtet, dass W1Lp (Miin- 
chen) unter 324 obduzierten Sarkomfallen und Guiit (Berlin) unter 840 
obduzierten Sarkomfallen keimen einzigen Fall mit primiéirem Magen- 
sarkom beobachtet haben. 

TrLGER hat unter 3,500 obduzierten Fillen 1 Fall mit primirem 
Magensarkom, Hoscu unter 13,387 obduzierten Fallen 6 derartige Fille 
und BorRMANN, der jeden Magentumor mikroskopisch untersucht hat, 
hat unter 11,475 obduzierten Fallen 240 Karzinome und 5 Sarkome, 
d. h. 2 % simtlicher maligner Magentumoren, gefunden. HUNERMANN 
fand unter 238 malignen Magentumoren 231 Karzinome und 7 Sarkome 
(Lymphosarkome) = 3 %. 

In einer grossen Sammelstatistik, die das »Krebskomitee in Berlin» 
(LuBARSCH) zusammengestellt hat, sind unter 2,738 Fallen mit Magen- 
karzinom nur 9 Magensarkome vorhanden, d. h. 0.3 %. 
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Ewine und Mitarbeiter geben 1 % an. Aus der Mayo-Klinik wurde 
aus den Jahren 1908—1928 unter 121 Fallen mit Karzinomen 1 Sarkom- 
fall festgestellt. CHuNT gibt an, dass unter 4,509 operierten malignen 
Magentumoren aus sieben grossen chirurgischen Kliniken, das Verhaltnis 
Sarkom: Krebs = 1 : 93 war. Andere Autoren geben etwas verschiedene 
Werte an: YATES 2 %, HABERKANT 1.5 %, LExeER 0.5 %, BILLROTH 
1.5 %%, StorcH 1.6 %, Konserzny 1.3 %. Im Gegensatz zu diesen Auto- 
ren werden héhere Werte von Loraro 4 %, PERRY und SHAw 8 °% sowie 
Fenwick 5—8 angegeben. 

Man rechnet indessen damit, dass 1—2 °% der malignen Tumoren des 
Magens Sarkome sind. 


Altersverteilung 


Folgende Zusammenstellung ist der Arbeit von BoRRMANN entnom- 
men und vom Verf. dieser Arbeit mit Prozentwerten erginzt worden. 


ZiescHE und Summe der 
Alter LOFARO })ayipsonn FLEBBE Fille /o 
3 2 7 2 
9 1] 11 31 8 
18 20 57 15 
29 31 86 y > 
24 34 79 21 


Das primiire Magensarkom kommt also in jedem Lebensalter vor. 
Die grésste Frequenz weist nach der oben stehenden Tabelle das Alter 
von 40—60 Jahren auf. Dies stimmt mit den Werten von BoHMANSSON 
iiberein, der 25 % der Falle zwischen dem 40—50 Lebensjahr und 21 
zwischen 50—60 Jahren festgestellt hat. Der jiingste Fall in der Literatur 
ist ein jihriges Kind und der Alteste ein 91-Jahriger. 


Geschlecht 


Nach BorrMANN werden Manner und Frauen ungefahr in gleich gros- 
ser Anzahl betroffen. Spaitere Zusammenstellungen zeigen indessen ein 
Uberwiegen der Manner und aus der Mayo- Klinik wird “angegeben, dass 
das Magensarkom dreimal hiufiger bei Minnern als bei Frauen vor- 
kommt (CHuntT). Im Material des »Radiumhemmets» handelt es sich um 
6 Manner und 3 Frauen. 

Dies stimmt ja auch damit iiberein, dass Magenkarzinome bei Man- 
nern 1'/, mal haufiger vorkommen als bei Frauen. 
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Lokalisation 


Nach BorrMANN handelt es sich um Magensarkom, wenn abgegrenzte 
Tumoren vorhanden sind, die nicht gréssere Teile des Magens ergriffen 
haben und ihre Lokalisation am hiufigsten entlang der Curvatura major 
haben; an zweiter Stelle in der Haiufigkeit steht der Pylorus. Hierin liegt 
auch ein gewisser Unterschied dem Karzinom gegeniiber, der sich auch 
darin iiussert, dass der Fundus 6fters Sitz eines Sarkoms ist als der Py- 
lorus. Dies stimmt auch mit den Werten von Yares iiberein: Cardia 6 °, 
Fundus 58 °%, Pylorus 36 °%%. Hesse gibt folgende Werte an: Curvatura 
major 25 °%, Pylorus 20 °%, diffuse Ausbreitung 25 °%, andere Magenteile 
30 °,. Nach FLEBBE befinden sich die Sarkome dreimal haufiger auf der 
hinteren Wand als auf der vorderen Wand. Barnscu ist der Ansicht, 
dass die Sarkome am hiufigsten an der Curvatura major liegen, und 
zwar im Gegensatz zu den Verhiltnissen beim Karzinom. MAppING und 
Watters (Mayo-Klinik) geben folgende Lokalisationen ihrer 67 Fille 
mit Retikulumzellensarkom und malignen Lymphozytomen an, die von 
den Beobachtungen von BoRRMANN iiber die Lokalisation auf die Cur- 
vaturen abweicht. 


Retikulumzellen- Malignes Lymphozytom 
Lokalisation sarkom (= Lymphosarkom) 
Curvatura minor 5% 25.8 % 
Hintere Wand. 5 % 9.5 % 
Pylorus . ‘ 5% 9.5 % 
Curvatura major 0% 43% 
Cardia 0% 0 


Abb. 1 a. Lokalisation der Lympho-, 
Retikulumzellen- und Plas- 
mozytensarkome bei den 
Fallen des »Radiumhem- 
met» (Fall 1—7). 


Abb. 1 b. Lokalisation der Fibro- und 
Myosarkome bei den Fiil- 
len des »Radiumhemmet» 
(Fall 8 und 9). 


la. 


Die Lokalisation der Sarkome im Material des »Radiumhemmet» ist 
aus Abb. 1 a und 1b ersichtlich. Von den Lympho- und Retikulum- 
zellensarkomen liegen also 5 im Canalis und 4 gingen dort von der Cur- 
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vatura major-Seite aus, waihrend nur ein Sarkom von der der Curva- 
tura minor ausging. Bei den 2 verbleibenden Fallen liegt das Sarkom 
bei dem einen auf der vorderen, bei dem anderen auf der hinteren Cor- 
puswand. Abb. 1 b zeigt die Lage des Fibrosarkoms im Canalis und die 
Lage des Myosarkoms in der Mitte der Curvatura minor-Seite im Corpus. 


Histologisch verschiedene Formen des Magensarkoms 


U. a. durch die Arbeiten von Ewrne (1914), RouLET (1930 und 1932), 
Antstr6OM (1933) und Lars Ep.iine (1938) wurde die Differentiierung 
der von dem lymphatischen Gewebe ausgehenden Sarkome geschirft. 
Man unterscheidet jetzt zwischen Lymphosarkom und Retikulumzellen- 
sarkom. Die Zellen des Lymphosarkoms gleichen atypischen Lympho- 
zyten in ihrer Grésse und im Verhaltnis zwischen Kern und Zytoplasma 
und sie haben dunkelgefairbte, hyperchromatische Kerne. Mitunter va- 
riiert die Zellgrésse etwas und es kénnen Zellen beobachtet werden, die 
fast so gross sind wie mononukleire Zellen, aber etwas anders aus- 
sehende Kerne aufweisen. Mitosen kommen hiufig vor, sie sind oft aty- 
pisch. Die Lymphosarkome gehen von Lymphozyten aus. — Das Reti- 
kulumzellensarkom hingegen geht von der Stiitzsubstanz des lymphati- 
schen Gewebes aus, d. h. von den Retikulumzellen. Bei diesem Sarkom 
findet man grosse, blasse Zellen von unregelmissiger, v'ereckiger oder 
polyedrischer Form mit deutlichem Zytoplasma und grossen Kernen von 
ovaler, abgerundeter, nieren- oder hufeisenférmiger Form sowie mit un- 
regelmassiger Chromatinverteilung in den Zellkernen. Diese Kerne sind 
zwei- bis dreimal so gross wie die, welche man bei Lymphosarkomen an- 
trifft. 

Das infiltrative Wachstum dieser Tumorzellen tritt deutlich hervor 
und sowohl die Gewebeschichten der Magenwand als auch die Kapsel 
der metastatisch angegriffenen Lymphdriisen sind zersprengt und zer- 
stért. Die Struktur der Driisenmetastasen ist mit dem Aussehen des Pri- 
miirtumors in der Magenwand identisch. 

Die Lymphosarkome und Retikulumzellensarkome des Magens sind 
mit denen analog, die von anderen lymphatischen Geweben des Korpers 
ausgehen und sie kénnen wo immer im Magen entstehen, wo lymphoides 
Gewebe vorhanden ist. In der Literatur (TAYLOR) wird hervorgehoben, 
dass die Tumoren sich wahrscheinlich meistens aus den Lymphfollikeln 
der Submucosa entwickeln. Von diesem Ausgangspunkt drangt der Tu- 
mor dann entlang der Gewebeteile weiter und infiltriert die verschiedenen 
Wandschichten. Besonders die Muskelschicht wird betroffen und die 
Muskulatur wird durch grosse Mengen von Tumorgewebe zersprengt. Die 
Submucosa ist gew6hnlich enorm verdickt durch die Ausbreitung des 
Tumors in ihr. Hingegen ist die Mucosa im /riihen Stadium nicht ergriffen 
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und zeigt deswegen nicht die friihzeitige Ulzeration, die fiir Karzinom 
typisch ist. Im weiteren Verlauf entwickeln sich indessen relativ oft 
Ulzerationen, wobei sich ulcusihnliche Krater bilden kénnen. Diese 
Krater sind gewohnlich flacher als beim Karzinom und kénnen multipel 
auftreten. Die Serosa ist gewohnlich erst in einem relativ spiten Stadium 
ergriffen. Wahrscheinlich sind es Stérungen in der Gefiissversorgung der 
diffusen Tumorinfiltration in allen Wandschichten, die es bedingen, dass 
Nekrosen relativ oft vorkommen und dass Perforationen ebenfalls nicht 
ungewohnlich sind. 

Makroskopisch kénnen diese vom lymphatischen Gewebe ausge- 
gangenen Sarkomformen in vier verschiedene Typen eingeteilt werden 
(Pack und Mc NEER 1935): 


Gruppe 1) Einfache polypése Tumoren, die von der normalen Magen- 
wand deutlich abgegrenzt sind. 


» 2) Solitaire oder multiple Ulzera, umgeben von Tumorinfiltrat. 
» 3) Multiple nodulire Tumoren in der Submucosa. 
» 4) Diffuse Infiltrate mit Verdickung der Magenwinde. 


Die grésste Anzahl von Fallen gehért den Gruppen 2 und 4 an. 
Die grossen, gestielten Tumoren von exogastrischem Typus, die man 
bei anderen Formen von Magensarkomen sehen kann, findet man unter 
den Lympho- oder Retikulumzellensarkomen nicht. Im Material des 
»Radiumhemmet» gehéren 3 Fille zu Gruppe 1 (Fall 1, 2 und 3), 
1 Fall zu Gruppe 2 (Fall 4), 1 Fall zu Gruppe 3 (Fall 6) und 2 Fille 
zu Gruppe 4 (Fall 5 und 7). 


TAYLOR gibt an, dass die Retikulumzellen- und Lymphosarkome 40 
—50 % aller gastrischen Sarkome ausmachen. In der amerikanischen 
Literatur werden diese beiden, von verschiedenen Elementen im lym- 
phatischen Gewebe ausgegangenen Sarkomformen unter der Bezeichnung 
Lymphosarkom, mit den Unterabteilungen Retikulumzellensarkom und 
malignes Lymphozytom, zusammengefasst. MappiInG und WALTERs be- 
richteten (1940) iiber das Material aus der Mayo-Klinik, wo man 67 Fille 
mit primirem Magensarkom untersucht hat. Es muss aber bemerkt wer- 
den, dass zu diesen Fallen 6 mit Lymphogranulomatosis maligna (STERN- 
BERG, HopeKrins) gezihlt wurden. 

Anzahl Fille % 


Retikulumzellensarkom . . . 30 
Lymphosarkom (= malignes Lymphozy tom) 32 
Hodgkins’ Sarkom (= Lymphogranulomatosis Sternberg) ean 6 8 


67 
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In dieser Tabelle besteht somit ein Drittel der Sarkomfalle im Magen 
aus Retikulumzellensarkomen und die Lymphosarkome weisen dieselbe 
Frequenz auf. Dies stimmt auch mit den Beobachtungen anderer Auto- 
ren iiberein. Es muss bemerkt werden, dass diese Klassifikation ziemlich 
neuen Datums ist und dass altere veréffentlichte Arbeiten oft nicht diese 
Klassifikation aufweisen, weswegen es schwer ist, mit diesen Vergleiche 
anzustellen. 


Metastasen 


Die histologisch verschiedenen Sarkomformen weisen beziiglich ihrer 
Malignitaét und ihrer Metastasierung Unterschiede auf. BoRRMANN gibt 
an, dass Fibrosarkome und Spindelzellensarkome fast niemals metasta- 
sieren und dass die sarkomatésen Myome dies ziemlich selten und erst 
spit tun. Am haufigsten und friihzeitigsten metastasieren Lymphosar- 
kome, Retikulumzellensarkome und Rundzellensarkome. 

Im Material von Ep.iine, das aus Retikulumzellensarkomen mit ver- 
schiedenen Lokalisationen, niimlich Nasenhéhle, Nasopharynx, Tonsillen, 
Hypopharynx und Lymphdriisen, besteht, zeigt Verf., dass die Majoritat 
der Retikulumzellensarkome so betrachtet werden muss, dass sie den 
Charakter einer extremen Malignitit hat, besonders im Hinblick auf ihre 
deutliche Tendenz friihzeitig zu metastasieren. Beobachtungen in den 
angefiihrten Organen kénnen auf die Retikulumzellensarkome mit pri- 
mirem Sitz im Magen iiberfiihrt werden. Die Weise und der Weg, auf 
welchem die Metastasierung von Retikulumzellensarkomen im Magen 
geschieht, beruht auf der Lokalisation des Primirtumors im Magen. Die 
Metastasierung geschieht gewohnlich auf dem Lymphwege, doch wird in 
vielen Fallen auch eine Invasion in die Blutgefiisse beobachtet (MADDING 
und WALTERS). Die regioniren, perigastrisch liegenden oder nahe liegen- 
den retroperitonealen Lymphdriisen sind gewéhnlich in erster Linie Sitz 
von Metastasen, die man leider oft bei den operativen Eingriffen auf 
Grund von Magentumoren vorfindet. Die Driisen sind vergréssert, weich, 
glatt sowie von ebener Oberfliche und stehen gerade durch ihre Weich- 
heit in Kontrast zu den harten Karzinommetastasen. Sie sind oft mit ein- 
ander und mit dem Omentum verwachsen, so dass sie einen Tumor- 
kuchen bilden, der grésser als der Primiirtumor selbst ist. Schnitte durch 
diese Driisen sind von grau-blassroter Farbe und weisen eine verwischte 
Struktur auf. MappING und WALTERs geben an, dass sie im Operations- 
material der Mayo-Klinik Metastasen bei 65 % der Retikulumzellen- 
sarkome und 70 % der Lymphosarkome angetroffen haben. FLEBBE 
teilt die Metastasierungsfrequenz in verschiedenen Organen mit: Re- 
gioniire Lymphdriisen, Leber, Mesenterium, Colon, Peritoneum, Omen- 
tum, Ovarien, Pankreas, Skelett, Pleura, Lungen, Testikel, Milz, Dia- 
phragma, Nieren, Nebennieren und Haut. 


€ 


350 GOSTA FORSSMAN 


Lebensdauer nach der Diagnosestellung 


Die Lebenslinge, d. h. die Zeit von der Stellung der Diagnose bis 
mn . . . 
zum Tod bei Vorliegen eines Lymphosarkoms oder Retikulumzellensar- 
koms bei einer primiren Lokalisation innerhalb von verschiedenen Tei- 
len des Kérpers wird von NATHANSON (1937) wie folgt angegeben: 


Von 55 Fallen starben 25 % innerhalb von 12 Monaten, 
50 % » » 20 » : 
16 % » » 36 » 
82% » » Jahren. 


MappInG und WALTERS geben an, dass die mittlere Lebenslange 
nach der Operation bei den operablen Fallen mit Magensarkom in der 
Mayo-Klinik die folgende war: 

Chirurg. Therapie + 


Allein chirurg. = 
5 Nachbehandlg. mit 


Lymphosarkom. Therapie Réntgen 
a) Lymphdriisenmetastasen bei der Opera- 
tion in 65 % der Fille. .... . 5.60 Jahre! ? 
b) Lymphdriisenmetastasen bei der Opera- 
tion in 83 % der Falle. ....... 3.64 Jahre! 
Retikulumzellensarkom (simtliche Fille) . . . 3.38 » 
a) Ohne nachweisbare Metastasen bei der 
Operation .. . » 
b) Lymphdriisenmets sstasen bei der Opera- 
mm G5 % dor Fille. . . 2.79 » 


Von den Retikulumzellensarkomen hatten 65 °% der Faille bei der 
Operation Lymphdriisenmetastasen. Von den Lymphosarkomen hatten 
65 %, der nur chirurgisch behandelten Faille Lymphdriisenmetastasen, 
withrend 83 °% der sowohl chirurgisch als auch mit Réntgen nachbehan- 
delten Fille bei der Operation Driisenmetastasen hatten. Es ergibt sich, 
dass die Fille, die zu beiden Sarkomformen gehérten und nach dem 
operativen Eingriff eine Réntgenbehandlung erhalten hatten, von An- 
fang an durch die weiter fortgeschrittene Metastasierung in die Lymph- 
driisen eine schlechtere Prognose hatten. 

Unter den inoperablen Fallen der Mayo-Klinik befanden sich 6 mit 
Lymphosarkom, 3 derselben hatten eine Réntgenbehandlung erhalten 
und von ihnen lebte 1 Fall nach 2'/, Jahren und 2 Fille starben inner- 
halb von 2.2 Jahren. Die 3 anderen Fille erhielten keine Therapie und 


1 Ein Fall frei von Symptomen nach 14 Jahren. 
* Ein Fall starb 7 Jahre nach der Operation an einer interkurrenten Erkrankung 
Bei der Obduktion konnten keine Sarkommetastasen nachgewiesen werden. 
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sie starben alle innerhalb von 4 Monaten. 2 Faille mit Retikulumzellen- 
sarkom waren inoperabel, 1 Fall erhielt eine Réntgenbehandlung, starb 
aber unmittelbar nach Abschluss derselben und der zweite Fall, der 
keine Strahlentherapie erhalten hatte, starb 4 Monate spiter an einer 
Hamorrhagie. Das Lymphosarkom hat also nach MappiInG und WALTERS 
eine etwas giinstigere Prognose als das Retikulumzellensarkom. 

In diesem Material von der Mayo-Klinik haben 90 % der Retikulum- 
zellensarkome und 66 °% der Lymphosarkome eine Operation durchge- 
macht. BaLFour und Mc Cann haben in der Literatur nicht ganz 400 
Falle mit Retikulumzellensarkom im Magen gefunden, die bei der Opera- 
tion oder Obduktion verifiziert wurden. Sie geben an, dass 66 % der 
untersuchten Fille operabel waren und dass von diesen operierten Fallen 
32 % ein Jahr nach der Operation am Leben waren. 

In einer Veréffentlichung von TAyLor (1939) werden aus der Litera- 
tur bis 1937 152 Faille mit Lymphosarkom oder Retikulumzellensarkom 
zusammengestellt. Von diesen Fallen sind 13 nach Stellung der Diagnose 
5—22 Jahre frei von Symptomen gewesen. 6 der 13 Fille erhielten Rént- 
gen- oder Radiumbehandlung. Nur einer der strahlenbehandelten Fille 
war operabel und bei ihm wurde eine Magenresektion ausgefiihrt; die 
verabreichte postoperative Réntgenbestrahlung war unvollstindig. Bei 
den iibrigen 5 Fallen wurde bei einem eine Magenresektion vorgenom- 
men, wobei der distale Resektionsrand quer durch Tumorgewebe ging; 
bei den verbleibenden 4 Fallen wurde nur eine Probeexzision zur histo- 
logischen Untersuchung ausgefiihrt. 

ARCHER und CoopER (1939) haben 94 neue Faille mit Lymphosarkom 
des Magens zusammengestellt. Von diesen zeigten 13 Fille eine Heilung 
von 5 Jahren, davon 8 durch Strahlenbehandlung allein, 1 Fall durch 
ledigliche chirurgische Behandlung und 4 durch eine Kombination beider 
Behandlungsarten. 


Klinische Symptome 


Die Dauer des Vorhandenseins von Symptomen vor der Stellung der 
Diagnose liegt gew6hnlich zwischen 3 Monaten bis zu 1 Jahr. In der 
Literatur wurden aber Fille beschrieben, wo eine Réntgenuntersuchung 
des Magens 6 Wochen bevor der Patient mit einem grossen Magensarkom 
wieder kam, negativ war (COLLINS). 

Im Material des »Radiumhemmet» bestanden 2—7 Monate Symptome 
(Fall 1—6) mit Ausnahme des hoffnungslos weit fortgeschrittenen Falles 
(Fall 7), bei welchem die Symptome 12 Monate bestanden hatten. 

Die Durchsicht der Symptomatologie der veréffentlichten Fille er- 
gibt das Fehlen pathognomonischer Zeichen bei dem einzelnen Fall. Als 
Krankheitsgruppe betrachtet sind aber gewisse Anhaltspunkte fiir die 
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Diagnosestellung vorhanden. Die Symptome beruhen auf der Grésse des 
Tumors und seinem Ausgangspunkt, seiner Art und dem Grade der 
Malignitat, ferner auf der Reaktion des Patienten auf ihn. 

Wie frither bereits hervorgehoben, ist man der Ansicht, dass die vom 
lymphoiden Gewebe ausgegangenen Sarkome gewohnlich ihren Ursprung 
in der Submucosa haben und von dort aus die Magenwand infiltrieren, 
dass aber die Schleimhaut selbst ziemlich lange verschont ist, weswegen 
die Funktion der Schleimhaut auch lange relativ intakt sein kann. Hier- 
aus folgt auch, dass eine Ulzeration gewéhnlich ein viel spiter als bei 
Karzinom auftretendes Symptom ist. Eine Ausnahme hiervon stellt 
Gruppe 2 im Schema von Pack und Mc NEer dar, in welcher man soli- 
tiire oder multiple Ulzera mit umgebender Tumorinfiltration findet. — 
Auf Grund der Entwicklung des Tumors in der Submucosa in Nahe des 
dort liegenden submucésen Nervenplexus, sind Schmerzen ein friih auf- 
tretendes und typisches Symptom, das von Mappine und Watters bei 
allen Fallen mit Retikulumzellensarkom der Mayo-Klinik beobachtet 
wurde. Die Schmerzen werden gewohnlich in das Epigastrium lokalisiert, 
strahlen aber mitunter in das ganze Abdomen aus. Sie sind bisweilen 
iihnlich denen bei Ulcus, treten aber nicht periodisch auf und reagieren 
nicht auf eine Uleuskur. 

Dyspepsie, Anorexie sind hiufig auftretende Symptome, eine lang- 
dauernde Anorexie mit starker Abmagerung ist aber ungewohnlich. Eine 
missige Abmagerung ist die Regel. Erbrechen stellt gewédhnlich kein 
friihzeitiges Symptom dar, kommt aber manchmal vor; es hat gewohn- 
lich nicht den Typus einer Obstruktion, was ja auch nicht zu erwarten 
ist, da man weiss, dass die Sarkome in den meisten Fillen keine Pylorus- 
stenose verursachen. Hiimatemesis ist ungewohnlich; Melaena hingegen 
kommt hiufiger vor, stellt aber kein friihzeitiges Symptom dar, da ja, 
wie oben hervorgehoben wurde, die Schleimhaut relativ lange intakt ist. 
Perforation kommt in spateren Stadien hiufiger als bei Karzinomen vor. 

etikulumzellensarkome veranlassen kein Wachstum des Primiir- 
tumors hinaus in das Omentum oder die freie Bauchhéhle, wie dies oft 
bei sehr grossen, palpablen und bedeutend dislozierten exogastrischen 
Formen von Fibrosarkom und Leiomyosarkom der Fall ist. Im Material 
der Mayo-Klinik hat man aus diesem Grunde das Retikulumzellensarkom 
selten vor der Operation palpieren kénnen. Im Gegensatz hierzu gibt 
TAYLOR an, dass unter 152 Fallen mit Retikulumzellensarkom und 
Lymphosarkom, die aus der Literatur zusanmengestellt wurden, ein 
palpabler Tumor bei */, der Falle vorhanden war; die Tumoren dieser 
Art waren oft betrichtlich gross und standen zu dem erhaltenen Fett- 
polster der Patienten in Kontrast. EusterMAN und BaLrour geben an, 
dass. 50 °%, der Falle einen palpablen Tumor aufgewiesen haben. Der 
Grad der Beweglichkeit des Tumors besitzt gemiiss diesen Autoren keine 
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Bedeutung, denn in ihrem Material waren frei bewegliche, fixierte und 
mit den Atembewegungen verschiebliche Sarkome vorhanden. 

Nur bei 1 der 7 Fille aus dem »Radiumhemmet» war bei Stellung der 
Diagnose ein palpabler Tumor vorhanden. Ein palpabler Tumor bei einer 
jiingeren Person und erhaltenem gutem Allgemeinzustand, spricht fiir ein 
Magensarkom. Eine Animie, gewohnlich von relativ miissigem Grade, 
ist vorhanden. Sie ist nicht so ausgesprochen wie bei Karzinom. Kachexie 
stellt ein relativ spites Symptom dar. Beziiglich der Saiureverhiltnisse 
im Probefriihstiick hat TayLor in der Literatur 17 von 33 Fallen ange- 
troffen, bei denen die Siurewerte normal oder erhéht waren. Im Mate- 
rial der Mayo-Klinik war bei 67 °% eine Achylie, bei 20 °% normale Saure- 
werte und bei 13 % der Fille subnormale Werte fiir frei HCl vorhanden. 
Von den 7 im »Radiumhemmet» beobachteten Fillen war eine Achylie 
bei 3 Fallen vorhanden. 


Die im »Radiumhemmet» beobachteten Fille mit Magensarkom 


Diese setzen sich zusammen aus 


4 Fallen mit Retikulumzellensarkom, 
2 » » Lymphosarkom, 

1 Fall » Plasmozytensarkom, 
» Fibrosarkom, 

1 » » Myosarkom. 


9 Falle 


Fall 1. 6483/1935. Lymphosarcoma ventriculi et metast. lymphogland. abdom. 
inop. 

§5jahriger Mann. Seit einigen Monaten Abmagerung und diffuse Magensymptome. 
Probelaparatomie am 16. 8.1935: Im Canalisteil des Magens ein gut hiihnereigrosser 
Tumor, der in das Lumen einbuchtet und mit breiter Basis von der Curvatura minor 
ausgeht. Einige bis hiihnereigrosse, weiche, blaurote Driisen bis hinauf zur Cardia und 
auch auf Seite der Curvatura major. — Falls auch eine Magenresektion mit Entfernung 
des Tumors méglich gewesen wire, hatte man doch die Driisen nicht entfernen kénnen, 
Somit inoperabel. Eine der Driisen wurde zur histologischen Untersuchung herausge- 
nommen., 

Pathol.-anatomische Diagn.: Lymphosarkom. 

Réntgenbehandlung: Insgesamt 1,750 r auf ein vorderes Feld mit Cu-Filter und 
1,900 r auf ein hinteres Feld mit Zinnfilter in 26 Tagen. Einzeldosis gewéhnlich 300 r. 

Verlauf: Rasche Verschlechterung. Tod 2 Monate nach der Operation. 


Fall 2. 4922/1935. Plasmocytosarcoma ventriculi et metast. lymphogland. reg. op. 
non radical, 

73jahriger Mann. Diffuse Magenbeschwerden seit 6—7 Monaten. Réntgenunter- 
suchung: Im Canalis ein pflaumengrosser Defekt vorhanden, der von der Seite der Cur- 
vatura major her sich einbuchtet (Abb. 2) und mit relativ gleichmissig abgerundeter 
Abgrenzung in proximaler Richtung in gleicher Héhe mit dem Angulus liegt. Operation 
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im Mai 1935: Der Tumor ist pflaumengross und geht breitbasig von der Seite der Curva- 
tura major im Canalis aus und breitet sich auffallend stark submucés aus. Resektion, 
Der operierende Arzt gibt die Radikalitit als unsicher in Richtung des Pylorus an. 
Mikroskopisch sind die Schnittrinder frei von Tumor. Die Driisen im Omentum minus 
sowie ein grosses Driisenpaket um die Wurzel der A. colica media wurden entfernt. 

Pathol.-anatomische Diagn.: Maligner, zellreicher, sarkomatéser Tumor, wahr- 
scheinlich ein Plasmozytensarkom und Lymphdriisenmetastasen. Der Tumor scheint 
nicht von der Magenschleimhaut selbst ausgegangen zu sein, sondern diese erst sekundir 
duchbrochen zu haben. 

Réntgenbehandlung (postoperativ): 6 x 300 r auf je 2 Abdominalfelder (12 em x 19 
em) und je 2 Riickenfelder (14 em x 21 cm) in 28 Tagen, Zinnfilter, auf 40 cm Abstand. 

Verlauf: Lebt frei von Symptomen nach 7'/, Jahren und ist arbeitsfiahig. 


Fall 3. 3659/1935. Sarcoma reticulocellulare ventriculi op. 

54jahriger Mann. Seit 5 Monaten Spannungsgefiihl im Epigastrium und Erbrechen. 
Probefrithstiick ergibt Retention und Achylie. Palpable Resistenz im Epigastrium. Rént- 
genuntersuchung: Im Canalis ein Tumor mit unbeweglicher Curvatura minus-Seite, vom 
Angulus bis zum Pylorus und einem grossen Fiillungsdefekt, der sich vom Pylorus aus 
5 em in proximaler Richtung erstreckt. Diagnose: Tumor, wahrscheinlich Karzinom. 
Operation am 1.3. 1935: Kinderfaustgrosser Tumor, der am Pylorus endet und mit 
Ausnahme von unmittelbar neben dem Pylorus, die Curvatura minor frei lasst. Kleine 
Lymphdriisen im édematésen Gewebe bis hinauf zur Cardia. Magenresektion und Aus- 


raumung des Omentums (Abb. 3). 


Pathol.-anatomische Diagnose: Kleinzelliges Sarkom. Die herausgenommenen Lymph- 
driisen zeigen keine Metastasen. Wird als Retikulumzellensarkom registriert. 

Réntgenbehandlung (postoperativ): 7 x 200 r mit Zinnfilter auf jedes von zwei vor- 
deren Feldern (10 cm x 20 em) und insgesamt 1,600 r auf jedes von zwei hinteren Fel- 
dern (10 em x 19 cm) gegen das Magengebiet, d. h. 6,000 r pro 51 Tage. 2 Monate spater 
wird eine zweite Réntgenbehandlungsserie mit 5 x 300 r auf jedes der beiden vorderen 
Felder und 4 x 300 r auf jedes der beiden hinteren Felder, d. h. 5,400 r pro 21 Tage 
gegeben. Abstand 40 cm. 


Verlauj: Lebt frei von Symptomen nach 8 Jahren. Voll arbeitsfaihig als Polizist. 


Fall 4. 2034/1940. Lymphosarcoma ventriculi inop. 

4ljahriger Mann. 1925 Melaena und Uleuskur. Dann gesund bis Sommer 1939, wo 
wieder ulcusihnliche Schmerzen auftraten. Keine palpable Resistenz im Abdomen. Die 
Réntgendiagnose wurde auf Ulcusverdacht gestellt. Langdauernde Uleuskur von Juli— 
August 1939. Réntgenuntersuchung: 28. 6.39 (25 Exponierungen) und 3.7.39 (15 Ex- 
ponierungen): Im Canalis auf der hinteren Wand ein Krater von der Grésse 5 x 4 cm 
mit umgebendem Wall vorhanden (Abb. 4). 

1. 8. 39 (12 Exponierungen): Der Krater misst 3.5 x 3.5 em und wird von tiefen, 
wulstigen Schleimhautfalten umgeben. Keine deutliche Tumorsteife neben ihm. 

23. 8. 39 (7 Exponierungen): Der Krater misst nun nur 2 x 1.5 em und wird von 
wulstigen und gegen den Krater austrahlenden Schleimhautfalten umgeben. (Abb. 5). 

15. 9.39 (22 Exponierungen): Nunmehr ein kleiner, zapfenférmiger Krater vor- 
handen (Abb. 6). 

15. 11. 39 (8 Exponierungen): Der Krater hat an Grésse zugenommen. 

6. 12. 39 (16 Exponierungen): Progression. Der Krater misst 5 x 5 cm, der umge- 
bende Wall ist breiter als friiher. 
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Abb. 2 Abb. 3. 


Abb. 2. Plasmozytensarkom. Fall 2. Pflaumengrosser Tumor, der mit breiter Basis 
von der Seite der Curvatura maj. im Canalis ausgeht. 


Abb. 3. Sarcoma reticulocellulare. Fall 3. Kinderfaustgrosser Tumor im Canalis, aus- 


gehend von der Seite der Curvatura maj. Querschnitt durch den Tumor. 
P = Pylorus. 


20. 12. 39 (9 Exponierungen): Weiteres Fortschreiten. Der Krater misst nun 7 x 5 
em. Der umgebende Wall ist ungefahr 2 cm breit. Die Ulzeration ist relativ seicht. Aus- 
serhalb des Walles ist die Magenwand sichtlich weich. Schleimhautfalten auffallend grob. 
Retention. Ausgesprochene Ventrikelektasie (Abb. 7). 

Im Dezember 1939 kam es zu massivem blutigem Erbrechen, das im Januar 1940 
noch vorhanden war, ausserdem hatte sich der Zustand im Spitherbst sehr ver- 
schlechtert. 

Probelaparatomie 19. 1.40: Grosser, inoperabler Magentumor, der sich auf der 
Riickseite des Corpus bis hinauf zum Fundus erstreckt; nach unten ist der ganze Canalis 
infiltriert. Der operierende Arzt gibt an, dass der Tumor wie ein typisches Karzinom 
aussieht. Probeexzision aus einem Stiick der Curvatura minor. 

Pathol.-anatomische Diagnose: Lymphosarkom. 

Réntgenbehandlung: Zustand sehr schlecht, doch wird ein Versuch mit Réntgen- 
therapie unternommen. Einzeldosen 25 r—50 r—100 r—250 r. Insgesamt wurden 1,300 r 
von vorne und 300 r von hinten her verabreicht. Die Verschlechterung schreitet weiter 
fort. 

Verlauj: Tod, 4 Wochen nach der Operation. 

Bem.: Deutlich haben die beiden grossen Réntgenuntersuchungen am 28. 6. 39, wo 
wenigstens 25 Magenexponierungen vorgenommen wurden, sowie die komplettierende 
Réntgenuntersuchung am 3. 7. 39, bei welcher mindestens 15 Exponierungen gegen den 
Magen gemacht wurden, auf das Sarkom einen giinstigen strahlentherapeutischen Effekt 
gehabt. Die gesamte Dosis auf das Einfallsfeld diirfte auf 264 r und im Magen auf 4.2 r 
geschitzt werden. Durch eine experimentelle Untersuchung wurden diese Dosen be- 
rechnet. — Die weiteren Kontrollréntgenuntersuchungen am 1. 8. und 23. 8.39 mit 12 
bzw. 7 Magenexponierungen haben weiter zu dem deutlichen Riickgang des Sarkoms 
beigetragen, der am Anfang stattgefunden hat. 
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Abb. 4. Abb. 


Abb. 4, 5, 6 und 7. Lymphosarkom. Fall 4. 
Abb. 4. 3.7. 1939. In der hinteren Wand des Canalis ein 5 x 4 cm grosser Krater mit 
umgebendem Wall. 
Abb. 5. 23.8. 1939 Riickgang. Der Krater misst jetzt nur mehr 2 x 1.5 cm und wird 


von wulstigen, gegen den Krater strahlenférmig verlaufenden Schleimhaut- 
falten umgeben. 


Dieser Fall zeigt also, dass bereits gréssere Réntgenuntersuchungen einen therapeuti- 
schen Effekt auf die sehr strahlenempfindlichen Formen von Magensarkomen haben 
kénnen. 


Fall 5, 5293/1941. Sarcoma reticulocellulare ventriculi inop. 

33jahriger Mann. Seit dem Spitherbst 1940 miide und matt, saugende Schmerzen 
im Epigastrium und leichte Schmerzen beim Druck gegen das Epigastrium. Zunehmende 
Blisse. Hingegen keine Abmagerung, kein Erbrechen und keine dunklen Faeces. Suchte 
im Februar 1941 den Arzt auf, der eine Achylie und eine Animie von 50 % Hb fest- 
stellte. Aufnahme in das Krankenhaus am 17. 2.41: S. R. 17 mm/1 Std. Weber ab- 
wechselnd neg. und pos. Blut: Hb 50 %, Erythrozyten 4.1 Millionen, Leukozyten 5,400. 
Abdomen weich, nicht druckempfindlich, keine Resistenz zu palpieren. Réntgenunter- 
suchung am 18. 2. und 4. 3. 1941 ergab ein grosses Tumorinfiltrat, das sich auf Seite der 
Curvatura minor von der Cardia bis herunter in die Mitte des Canalis erstreckte, wo ein 
grosses, kraterihnliches Gebilde vorhanden ist (Abb. 8). Probelaparatomie und Probe- 
exzision am 12.3. 41: Die ganze Vorderseite des Magens, vom distalen Canalisteil bis zur 
Cardia durch einen Tumor in Besitz genommen. Keine Lebermetastasen zu sehen. Kein 
Hiniiberwachsen auf das Pankreas. Auf Grund der grossen Ausbreitung des Tumors in 
oraler Richtung wurde eine Resektion als unméglich angesehen. Der operierende Arzt 
bemerkte, dass eine gewisse Weichheit des Tumorgewebes vorlag. Ein Stiick von der 
Grésse einer braunen Bohne wurde zur mikroskopischen Untersuchung herausgenommen. 
Der Bauch wurde geschlossen. 

Pathol.-anatomische Diagnose: Maligner, sarkomatéser Tumor, wahrscheinlich ein 
Retikulumzellensarkom. 
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Abb. 6. Abb. 7. 


Abb. 6. 15. 9.1939. Weiterer Riickgang. Nur ein kleiner zapfenférmiger Krater iibrig. 

Abb. 7. 20.12.1939. Starke Progression. Der Krater misst jetzt 7 x 5 cm und der 
umgebende Wall ist ungefahr 2 cm breit. Der Krater ist relativ seicht. 
Magenektasie. 


Wurde am 1. 4. 1941 in das »Radiumhemmet» aufgenommen. Im Abdomen wurde 
in diesem Zeitpunkt ein grosser Tumor palpiert, der das Epigastrium mit einer bogen- 
férmigen unteren Grenze ausfiillte und in der Mittellinie bis herunter in Nabelhéhe 
reichte. Die Magenkonturen wurden wahrend der Durchleuchtung auf die Vorder- und 
Riickseite des Patienten aufgezeichnet. Auf zwei vordere Felder (14 cm x 20 em baw. 
11 em x 20 cm) und zwei hintere Felder (12 em x 23 cm) wurde Réntgenbehandlung 
gegeben, und zwar 10 x 300 r mit Zinnfilter und einem Focusabstand von 60 cm. Insge- 
samte Hautdosis 10,800 r, berechnete Tumordosis 4,250 r in 57 Tagen. 

Pat. hatte keine nennenswerten Beschwerden wahrend der vorgenommenen Be- 
handlung. Wurde in gutem Allgemeinzustand am 28. 5. 41 entlassen. Er war subjektiv 
ohne Beschwerden und konnte gut essen. Nach einem Monat (27. 6.41) war im Epi- 
gastrium kein Tumor mehr zu tasten und die Réntgenuntersuchung zeigte einen krafti- 
gen Riickgang. Eine erneute Kontrolle im September 1941 ergab, dass Pat. subjektiv 
vollig gesund ist, er war vollstandig arbeitsfahig. Konnte alles essen, Gewichtszunahme 
von 6 kg. Im Abdomen und an anderen Stellen kein Tumor zu tasten. Lungen réntgenolo- 
gisch o. B. Blut: Hb 80 %, Erythrozyten 4.21 Millionen. 

Die Réntgenuntersuchung des Magens ergab eine Steifheit der Kontur auf der 
Seite der Curvatura minor innerhalb des unteren Teiles des Corpus und eine etwas un- 
regelmiissige Schleimhautzeichnung innerhalb des proximalen Canalisteiles mit einem 
Zug nach oben auf der Seite der Curvatura minor, gerade dort, wo vorher der grosse 
Krater zu sehen war (Abb. 9). — Das grosse Magensarkom hat somit auf die Réntgen- 
behandlung sehr gut angesprochen. Metastasen konnten nicht festgestellt werden. Es 
bestehen gute Aussichten dafiir, dass das Sarkom auf die verabreichten Tumordosen hin 
ausheilen konnte, so dass der jetzt vorliegende Befund als Narbengewebe angesehen 
werden kénnte. 

Pat. erhielt im September 1941 eine erneute Réntgenbehandlung, nimlich 4 x 300 r 
auf je ein rechtes und linkes vorderes Feld gegen den Magen und 2 x 300 r auf je zwei 
hintere Felder. Diese Felder sind kleiner (9 em x 14 cm) als die bei der ersten Behand- 
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Abb. 10. 


Abb. 8. Sarcoma reticulocellulare inop. Fall 5. 
Abb. 8b. a. Grosses Tumorinfiltrat auf Seite der Cur- 
vatura min. von der Cardia bis herunter im 
die Mitte des Canalis. Aufgenommen im Stehen. 
b. Gleichzeitige Aufnahme in Riickenlage. 


Abb. 9. Fall 5 (Abb. 8) nach Réntgenbe- 
handlung. Tumorinfiltrat verschwunden. Bei 
der Laparatomie wird ein normaler Magen 
gesehen und palpiert. 


Abb. 10. Sarcoma reticulocellulare. Fall 6. 
Zirkulire Verengerung des distalen Canalisteiles 
mit glatter Minorseite und zottiger, unregel- 
missiger Majorseite. Weiche Wand unmittelbar 
Abb. 9. proximal von dieser Stelle. 


lungsserie angewandten, und zwar deswegen, weil man jetzt nicht mehr einen palpablen 
Tumor vorfindet und nicht einmal réntgenologisch feststellbare Magenverinderungen 
vorhanden sind. Der Zuschuss der Tumordosis durch diese zweite Serie ist etwa 1,000 r 
pro 13 Tage (Hautdosis 3,600 r). Die gesamte in beiden Serien verabreichte Tumordosis 
ist also etwa 5,000 r. 

4.10.41 wurde Pat. wegen Appendizitis operiert. Anlisslich dieser Operation pal- 
pierte der operierende Arzt den Magen, wobei dieser véllig weich und frei von palpablen 
Tumorverainderungen befunden wurde. 

14. 1.43. Probefriihstiick: Keine Retention. 110 ccm schlecht verdaute Masse. 
Schleim I—II. Kongorot neg. Lakmus-sauer. Gesamtaziditiat 8. 

Verlauf: Seit 2 Jahren frei von Symptomen. Magen réntgenologisch o. B. Vollstiandig 


arbeitsfahig. (Oct. 1943). 
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Abb. 12. Abb. 13. 

a Abb. 12. Sarcoma reticulocellulare. Fall 7. Kinderfaustgrosser Tumordefekt innerhalb 
i des distalen Canalisteiles, ausgegangen von der Seite der Curvatura maj. 
P = Pylorus. 

Abb. 13. Fall 7. Derselbe Fall wie Abb. 12. Grosses Tumorrezidiv im Resektionsmagen, 
; das bis hinauf in die Cardia reicht. 
es 
Fall 6. 12541/1941. Sarcoma reticulocellulare ventriculi op. 

{8jihrige Frau. Seit Friihjahr 1941 Erbrechen unmittelbar nach den Mahlzeiten 
und unabhangig von der Art des Gegessenen. Abmagerung. Achylie. Aufnahme in das 
Krankenhaus am 26. 9.41: Bauch weich, auf Druck nicht empfindlich, ohne palpable 
Resistenzen. Leichte Sekundiranimie. 8. R. 7 mm/1 Std. Weber neg. Retention und 

Achylie wird anliisslich des Probefriihstiicks festgestellt. 
- Réntgenuntersuchung am 29. 9. 41 ergibt eine zirkulare Verengerung des distalen 
m Canalisteiles vom Pylorus und bis 4 em proximal davon. Keine Karzinomstarre und 
" keine zerfetzten Konturen. Weiche Wand proximal von dem verengerten Gebiet. Weiter 
oben im Magen wurden keinerlei Tumorverainderungen festgestellt (Abb. 10). 
Operation am 10.10.41 Resectio ventriculi + Anastomosis gastro-jejunalis. Im 
IL Canalisteil des Magens wurde ein taubeneigrosser Tumor angetroffen, der eine auffallend 
- weiche Konsistenz besitzt und das Lumen verengert. Sein distaler Rand ist ?/, cm vom 
Pylorus entfernt und er breitet sich 4 cm in proximaler Richtung aus. Ausserdem breitet 
e. er sich nahezu kreisrund aus. Die grésste Tumorendicke liegt auf der Curvatura maj.- 
Seite vor und betrigt 1—2 cm. Die Grenze nach oben ist diffus. Die Schleimhaut iiber 
ig dem Tumor ist nicht ulzeriert und die Schleimhautfalten sind dort noch vorhanden. — 


Ausserdem finden sich mehrere kleinere Tumorinfiltrate in der Submucosa weiter nach 
oben und diese scheinen zum Teil mit einander zusammenzuhingen. Nirgends sichtbare 


25—430088. Acta Radiologica. Vol. XXIV. 
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Abb. ll. Abb. 14. 


Abb. 11. Fall 6. Réntgenbild Abb. 10. Schnitt durch das Resektionspriparat. Taubenei- 
grosser, weicher Canalistumor, 1.5 cm dick. Diffuse Fortsetzung nach oben 
in die Submucosa. Im Corpus multiple ahnliche Tumorgebilde in der Sub- 
mucosa. Eines derselben oben auf dem Schnitt bei dem oberen Pfeil zu 
sehen. 

Abb. 14. Lymphosarkom. Grosse Kraterbildung mit umgebendem Tumorinfiltrat. 
Gruppe 2 nach Pack und Mc Neer. Resektionspriiparat (aus der Arbeit von 
Jounsson, Lez, Hwane und Case). 


Schleimhautulzera. Ein 2—3 cm langes derartiges Tumorgebilde ist am Schnittrand im 
Priparat zu sehen (Abb. 11). Dieses hingt auch mit einem Zweikronen-grossen und einem 
Tumorinfiltrat von der Grésse einer braunen Bohne zusammen, die nicht weit entfernt 
vom oberen Exstirpationsrand liegen. Ein von dieser Stelle entnommenes Priparat zeigt 
auch denselben Tumor wie im Quermagen. 

Pathol.-anatomische Diagnose: Lymphomatosis ventriculi + malignes Sarkom, wahr- 
scheinlich Retikulumzellensarkom. — Die vorhandenen vergrésserten Lymphdriisen 
zeigen auch eine lymphoide Hyperplasie und Zeichen fiir eine chronische Entziindung, 
aber kein deutliches Geschwulstinfiltrat. 

Réntgenbehandlung (postoperativ): Serie I wurde im November 1941 auf 4 Felder 
gegen das Magengebiet gegeben, namlich auf ein rechtes vorderes Feld (8 em x 14 cm) 
1,850 r, auf ein linkes vorderes Feld (10 em x 15 em) 2,700 r, auf ein linkes Flankenfeld 
(13 em x 14 cm) 1,900 r und auf ein linkes hinteres Feld (9 em x 16 em) 2,700 r in 19 
Tagen. Die Einzeldosen betrugen in den meisten Fallen 400 r. Focalabstand 60 em und 
Filter */, Cu. 

Da eine Magenstenose auftrat, wurde eine erneute Operation am 22. 12. 41 vorge- 
nommen. Die Stenose wurde durch Narbengewebe bedingt, es waren keine Zeichen fiir 
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ein noch bestehendes Sarkom vorhanden. Erneute Resektion und Anlage einer neuen 
Anastomose. 

Im April 1942 wurde die Réntgenbehandlungsserie II mit 2 x 300 r auf jedes von 
{ Behandlungsfeldern pro 7 Tage vorgenommen. 

Verlauj: 1*/, Jahre frei von Symptomen, arbeitsfaihig. (Oct. 1943). 


Fall 7. 6728/1942. Sarcoma reticulocellulare ventriculi op. rec. 

32jaihrige Frau. Seit einem Jahr Brechreiz, Aufstossen, Epigastralgien, leichte Ab- 
magerung. Zunahme dieser Beschwerden im Februar 1942, so dass sie im Marz 1942 in 
das Krankenhaus aufgenommen wurde. Réntgenuntersuchung 13. 3.1942: Innerhalb des 
distalen Canalisteiles findet sich ein kinderfaustgrosser Tumordefekt, der eine Ein- 
buchtung von der Seite der Curvatura major aufweist. Proximal liegt die Tumorgrenze 
auf der Seite der Curvatura major 5 cm vom Pylorus entfernt. Der Tumor scheint nicht 
auf die Seite der Curvatura min. iiberzugreifen. (Abb. 12). Operation am 17. 3. 42: Ma- 
genresektion nach Billroth I. Kinderkopfgrosser Tumor, der den ganzen Canalis ein- 
nimmt und ein Stiick in das Corpus ventriculi hinauf reicht. Der Tumor war an den 
Pankreasrand fixiert, konnte aber entfernt werden, ohne dass dieser verletzt wurde. An 
der Curvatura major massenhaft weiche, bohnengrosse Driisen. 

Pathol.-anatomische Diagnose: Polymorphzelliges Sarkom, wahrscheinlich Retiku- 
lumzellensarkom. Diffuses Infiltrat, das von der Submucosa bis in die Serosa reicht, 
wihrend die Schleimhaut in den untersuchten Teilen frei zu sein scheint. 

Bekam ein lokales Rezidiv um die Operationsnarbe herum. Bei der Aufnahme in 
das »Radiumhemmet» am 17. 4. 42 hatte Pat. somit einen doppelt faustgrossen Tumor 
um die Laparatomienarbe herum und bei der vorgenommenen Réntgenuntersuchung des 
Magens wurden grosse Tumordefekte innerhalb des vorderen und medialen Teiles des 
resezierten Magens festgestellt (Abb. 13). Eindeutiges Tumorrezidiv sowohl in dem zu- 
riickgebliebenen Magenteil als auch in die vordere Bauchwand zu beiden Seiten der 
Laparatomienarbe hineinwachsend. 

Réntgenbehandlung: Erhielt nur zwei Réntgenbehandlungen (250 r). Da der Fall 
ausgesprochen hoffnungslos war und schweres Erbrechen und qualende Schmerzen vor- 
handen waren, musste die Réntgenbehandlung abgebrochen werden. 

Verlaufj: Tod am 5.5. 1942, 7 Wochen nach der Operation. 


Ausser den oben angefiihrten 7 Fallen mit Magensarkom, die von 
lymphatischem Gewebe ausgegangen sind, haben wir im »Radiumhem- 
met» 1 Fall mit einem Fibrosarkom des Magens und 1 Fall mit einem 
Myosarkom des Magens gesehen. Letztere zeigen ein vollig anderes Ver- 
halten in ihrer Malignitét und Strahlenempfindlichkeit. 


Fall 8. 4642/1927. Fibrosarcoma ventriculi op. 

Kin Madchen im Alter von 18 Jahren bekam im Frithjahr 1923 akut Schmerzen 
im Epigastrium und im Krankenhaus wurde im rechten oberen Teil des Abdomens eine 
doppelt faustgrosse, druckempfindliche Resistenz palpiert, die nach unten und seitlich 
gut abgegrenzt werden konnte, aber weniger gut nach oben. Beim Wechseln der Seiten- 
lage wenig beweglich. Der Tumor erweckt den Eindruck, unmittelbar unter der Haut zu 
liegen. Operation 24. 4. 1923: Man gelangt in eine kompakte Tumorwand, in welcher 
eine Héhle mit dicken, infiltrierten Wanden vorhanden ist. Probeexzision: Entziindliches 
Gewebe. Wurde nach 3 Monate Krankenhausaufenthalt entlassen; als Diagnose wurde 
Cholezystitis? gestellt. — Spiter gesund bis zum 12. 8. 27, wo Pat. erneut auf Grund 
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akuter Schmerzen im Abdomen aufgenommen wurde, die durch eine Perforation verur- 
sacht waren. 

Erneute Operation am 12. 8. 27: Magenresektion und Gasteroenterostomie. Vom Ca 
nalisteil des Magens geht ein schlaffer, sackaihnlicher Tumor aus und erstreckt sich nach 
unten bis in das kleine Becken. Aus einer Perforationséffnung sickert eine triibe, griin- 
liche Fliissigkeit hervor. Peritoneum stark gereizt (Abb. 1 b). 

Pathol.-anatomische Diagnose: Sarkomatéser Tumor mit einer Struktur, die am 
ehesten der eines Fibrosarkoms gleicht. 

Réntgenbehandlung (postoperativ): 


1927 Serie I: 4 150 r auf je 3 Felder, 
1928» II: 3x 150r » » 3 » , 
» » 2x150r » » 2 
» Bee 25:0 r » » 2 » 


Der Verlauf zeigt, dass der Tumor nur lokal malign war und nicht metastasiert hat. 
Pat. lebt frei von Symptomen nach 15 Jahren. 


Fall 9. B 1940/1942. Myosarcoma ventriculi op. 

Ein 67jahriger Mann, der frither keinerlei Magenbeschwerden gehabt hat, bekam 
im Januar 1942 bei leerem Magen saugende Schmerzen. Im Mai 1942 nahmen die Schmer- 
zen im Epigastrium zu und strahlten 4—5 Stunden nach dem Essen aus. Im Juni 1942 


Melaena mit Weber +++. Ulecuskur ohne Wirkung. Réntgenuntersuchung Juli 1942: 
Krater von der Grésse eines Fingerendgliedes in der Mitte der Seite der Curvatura minor 
im Corpus. Operation Sept. 1942: Magenresektion. — Der aufgeschnittene Magen zeigt 


eine kraterférmige Ulzeration auf der Seite der Curvatura min. mit einem Diameter von 
2.5 cm und etwas wulstigen, aufgetriebenen Randern. Der Krater ist 1—2 cm tief und 
fiihrt in einen, auf der Aussenseite des Magens liegenden, blauroten, abgerundeten, 
hiihnereigrossen Tumor. Dieser hat zum Teil eine glatte Oberfliche, zum Teil ist sie von 
mesenterialem Fettgewebe bekleidet. Seine Konsistenz ist kompakt, elastisch und die 
Schnittfliche weiss, markihnlich (Abb. 1 b). Die Schleimhautfalten entlang der Curvatura 
maj. gut ausgebildet. 

Pathol.-anatomische Diagnose: Massig zellreiches Myosarkom. 

Es wurde keine postoperative Réntgenbehandlung gegeben. 

Verlauj: Frei von Symptomen 8 Monate nach der Operation. (Dieser Fall wurde 
vor kurzem in »Svensk Kir. Férening> von Dr. MijLLERN-ASPEGREN demonstriert.) 


Réntgenbild 


Die Réntgendiagnose der endogastrischen und intramuralen Magen- 
sarkome ist schwer. Man kann die Diagnose Tumor stellen, gew6hnlich 
aber keine Spezialdiagnose. Die Tumoren werden meistens mit Karzino- 
men verwechselt und viele Autoren geben auch an, dass sie bei der er- 
neuten Priifung der Réntgenbilder nach der histologischen Diagnose- 
stellung an operativ herausgenommenen Tumorstiicken, die Bilder nicht 
sicher von denen bei Karzinom unterscheiden kénnen. Ausser mit Kar- 
zinom kann das Sarkom auch mit einem Ulcuskrater verwechselt werden 
und dies besonders bei Fallen, der Gruppe 2 nach Pack und Mc NEER 
angehoéren, ‘n der ja Kraterbildung mit umgebendem Tumorinfiltrat vor- 
kommt (Abb. 14), wobei sich diese im Quermagen, in Nachbarschaft der 
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Curvatura min. befindet. Ein Beispiel hierfiir stellt Fall 4 dar (Abb. 4, 
5, 6 und 7). Auch bei direkter Besichtigung des Tumors wahrend und 
nach der Operation kann es oft schwer sein zu entscheiden, ob es sich 
um ein Karzinom oder um ein Sarkom handelt, so dass die Diagnose 
Sarkom von Seiten des Pathologen oft als Uberraschung fiir den operie- 
renden Arzt kommt. 

GOLDEN ist der Ansicht, dass ein gut abgegrenzter Fiillungsdefekt 
mit einem Krater in demselben fiir Sarkom spricht. GoLDEN beobachtete 
3 Falle mit einem solchen Réntgenbild. 

In einer vorhergehender Arbeit iiber 30 Fille mit gutartigen Magen- 
tumoren habe ich ein derartiges Réntgenbild bei 2 Fallen mit Myom 
gesehen, die keinerlei Maligritiitseinschlag aufgewiesen haben. Spiter 
habe ich ein solches Réntgenbild auch bei einem Fall mit Myosarkom 
gesehen, bei welchem ein hiihnereigrosser Tumor in der Mitte der Curva- 
tura minor, hauptsiichlich exogastrisch liegend, vorhanden war, ausser- 
dem fand sich ein zentraler, fingerweiter, 1.5 cm tiefer Krater durch die 
Schleimhaut. 

KANDRUKA und Srerro sind der Ansicht, dass ein gestielter endo- 
oder exogastrischer Tumor fiir Sarkom spricht. Der gestielte endo- 
gastrische Tumor wird durch einen distinkten, abgerundeten Fiillungs- 
defekt mit relativer Beweglichkeit und mit einer konstanten Einziehung 
an der Tumorbasis, entsprechend dem Ansatz des Stieles, charakterisiert. 

Es soll bemerkt werden, dass ein gutartiger Magentumor nicht selten 
gerade ein solches Réntgenbild aufweisen kann. 

KESSLER hebt hervor, dass ein flacher Tumor mit weichen Randern, 
ein Tumor mit grobem Schleimhautrelief iiber seiner Oberfliche oder jeder 
solitiire Tumor, auf der Seite der Curvature maj., der nicht die fiir Kar- 
zinom bei dieser Lokalisation charakteristische Form einer Untertasse 
besitzt, den Verdacht erweckt ein Sarkom zu sein. Hohe, wulstige Schleim- 
hautfalten sowie ein Tumor fekt mit beweglichen, nachgiebigen Wan- 
den soll nach Taytor die typischen Eigenschaften eines Retikulum- 
zellensarkoms und Lymphosarkoms aufweisen. 

Diese weiche Beschaffenheit des Tumors und seiner Rainder wurde 
auch von den operierenden Arzten bei den meisten Fallen des »Radium- 
hemmet» hervorgehoben und die weiche Beschaffenheit tritt auch auf 
dem Réntgenbild hervor. Kann man diese deutlich erkennen, so stellt sie 
meines Erachtens ein wichtiges Réntgensymptom dar. Bei den Fallen des 
»Radiumhemmet» ist auch das grobe, variationsarme Schleimhautrelief 
iiber und um das Sarkom herum vorhanden und auch dieses Symptom 
verdient Beachtung. Es hat seine anatomische Grundlage in der Neigung 
des Sarkoms sich in der Submucosa zu entwickeln und diese zu infiltrie- 
ren, ferner erst in einem relativ spiten Stadium durch die Schleimhaut 
durchzubrechen. 
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Ausser dem Unterschied in der Lokalisation, der zwischen dem Sar- 
kom und Karzinom vorliegt, wie sich das aus dem unter der Rubrik 
Lokalisation vorher angefiihrten ergeben hat, kann auch die Beachtung 
der Anamnese und des klinischen Befundes zur Diagnose Sarkom fiihren. 
— Sind zwei oder mehrere Tumordefekte in verschiedenen Magenteilen 
vorhanden und kann eine Polypose ausgeschlossen werden, so spricht 
dies fiir Sarkom. Ebenso wenn es sich um einen grossen, palpablen Tu- 
mor im Quermagen handelt und man nicht die fiir Karzinom typische 
Lumenverengerung hat, sondern das Lumen erhalten ist oder sogar an 
Weite zugenommen hat, so spricht dies ebenfalls fiir Sarkom. Bei einer 
Tumorlokalisation im Fornix oder an der Cardia, wo man eine Penetra- 
tion gegen oder durch das Diaphragma feststellen kann, so findet sich 
ein solcher Befund bei Vorliegen eines Sarkoms, niemals aber bei einem 
Karzinom. 

Auch die starke Radiosensibilitaét dieser Sarkomformen kann zur 
Stellung der Réntgendiagnose beitragen. Bereits die Réntgendosis, die 
bei einer gewohnlichen Réntgenuntersuchung des Magens gegeben wird, 
kann einen Riickgang bewirken, den der Patient subjektiv feststellen 
kann und der auch objektiv zu beobachten ist, z. B. bei einer erneuten 
{6ntgenuntersuchung. Fall 4 des Materials des »Radiumhemmet» stellt 
ein typisches derartiges Beispiel dar; auf Abb. 4, 5, 6 und 7 kann man 
den Riickgang nach den zwei ersten, grossen Réntgenuntersuchungen 
des Magens verfolgen. 

Die réntgendiagnostischen Zeichen sind also: Eine von der bei Krebs 
verschiedene Lokalisation, teils innerhalb des Magens und teils innerhalb 
der Magenwand (Ausbreitung in der Submukosa bei Intaktsein der 
Schleimhaut), wodurch das grobe, an Variationen arme Schleimhautrelief 
iiber dem und in der Umgebung des Tumors entsteht. Stérung der Peri- 
staltik durch die friihzeitige Infiltration der Muskularis, Kraterbildung 
bei gewissen Formen, Weichheit und Nachgiebigkeit der Rinder des 
Tumors und die therapeutische Beeinflussbarkeit der radiosensiblen 
Formen durch gréssere Réntgenuntersuchungen. 

Die Diagnose Sarkom diirfte fiir eine Anzahl von Fallen vor der 
Operation gestellt werden kénnen, wobei differentialdiagnostisch Krebs, 
Uleus und benigne Tumoren, insbesondere Myom, in Frage kommen. 
Lymphosarkom und Retikulumzellensarkom kann man jedoch nur 
mikroskopisch unterscheiden. 


Therapie 


Bei simtlichen Magensarkomfillen des »Radiumhemmet» wurde ein 
chirurgischer Eingriff in der einen oder anderen Form vorgenommen. 
Man hat dabei die Operation auf Grund der Diagnose Tumor vorgenom- 
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men und hielt das Vorliegen eines Karzinoms wahrscheinlich, der Be- 
fund des Operateurs oder gewohnlich erst die pathologisch-anatomische 
Diagnose des Pathologen ergab dann aber die definitive Sarkomdiagnose. 
Eine Ventrikelresektion wurde somit bei 6 Fallen ausgefiihrt, wihrend 
bei 3 Fallen wegen der klaren Inoperabilitét nur eine Probeexzision vor- 
genommen wurde. Erst hernach wurden die Fille an das »Radiumhem- 
met» iiberwiesen. 

Hierbei ergibt sich die Frage, ob man bei Fallen miv Magensarkom, 
bei denen eine Operation technisch méglich ist, eine Resektion vorneh- 
men soll. Erfahrungen, die in der Literatur niedergelegt sind (TAyLor) 
und auch die, die von den Fallen des »Radiumhemmet» herriihren, spre- 
chen dafiir, dass eine radikale Resektion, hiufig eine subtotale Gastrek- 
tomie ausgefiihrt werden soll. Dies gilt auch fiir Fille, bei denen 
wihrend der Operation regionire Driisenmetastasen nachgewiesen und 
operativ entfernt werden kénnen. TayLor gibt die primire Operations- 
mortalitat bei subtotaler Gastrektomie mit 15.8 °% an (12 postoperative 
Todesfille bei 76 Fallen mit subtotaler Gastrektomie). Palliative EKin- 
oriffe, z. B. Gastroenterostomie, sind selten notwendig, da Pylorusstenose 
selten vorliegt. 

Kine praoperative Strahlenbehandlung wiirde die Resultate sicher- 
lich noch weiter verbessern, eine solche wurde jedoch bei diesen operablen 
Fallen aus den oben genannten Griinden nicht verabreicht. Man kann 
auch damit rechnen durch eine prioperative Strahlenbehandlung einige 
zweifelhaft operable oder imoperable Fille operabel machen zu kénnen. 

Selbstverstindlich soll bei allen operablen Fallen von Retikulumzel- 
len-, Lympho-, Plasmozyto- bzw. Rundzellensarkom eine postoperative 
Strahlenbehandlung gegeben werden. Bei Fallen mit regionairen Driisen- 
metastasen muss die Strahlenbehandlung besonders intensiv sein und am 
hiufigsten zwei oder mehrere Behandlungsserien umfassen. 

Auch bei grossen Ausmassen des Tumors auf dem Radiogramm und 
bei Vorliegen eines palpablen Tumors kann eine Probelaparatomie mit 
Probeexzision fiir die Stellung der path.-anatomischen Diagnose eine 
grosse Rolle spielen. Liegt ein Sarkom vor, so hat man bei den strahlen- 
empfindlichen Formen in der Réntgenbehandlung ein Mittel den Tumor 
zum Zuriickgehen zu veranlassen und eine Symptomfreiheit wihrend 
einer langen Zeit zu erzielen. Ich will an die 5—22 Jahre symptomfreien 
Falle der vorher erwihnten Zusammenstellung von TAYLoR erinnern, 
ebenso auch an die Zusammenstellung von ARCHER und Cooper, ferner 
an die Ergebnisse des »Radiumhemmet». 

Dass bei einem Teil der Falle nach der Strahlenbehandlung, auch bei 
scheinbar hoffnungslosen Fallen mit weit fortgeschrittenem Sarkom- 
wachstum, ein Riickgang des Tumors zustandekommt, ergibt sich aus 
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der Literatur. Der Fall von Zanetti (1935) lebte frei von Symptomen 
und wies auch 2 Jahre nach seiner Aufnahme in das Krankenhaus mit 
scheinbar hoffnungslos weit fortgeschrittenem Magensarkom, keinerlei 
Réntgensymptome fiir seine Krankheit mehr auf. Ebenso verhalt es sich 
mit Fall Nr. 5 des »Radiumhemmet», der nach 2'/. Jahren frei von Symp- 
tomen und vollig arbeitsfaihig ist. 

Die Behandlung der malignen Magentumoren ist fiir das Sarkom 
giinstiger gelagert als fiir das Karzinom. Dies beruht auf der grossen 
Xadiosensibilitat bestimmter Sarkomformen, besonders der, welche vom 
lymphatischen Gewebe abstammen. Die grosse Radiosensibilitat der 
Retikulumzellensarkome wurde von vielen Autoren nachgewiesen (BER- 
VEN, EpLinG u. a.), welche diese Sarkome bei anderen primiren Lo- 
kalisationen im Korper studiert haben. Dasselbe gilt auch bei einer pri- 
miren Lokalisation im Magen. Die Radiosensibilitit des Lymphosarkoms 
ist aber noch grésser und die Dosis, welche zur Erreic chung eines klinisch 
feststellbaren Effektes notwendig ist, ist deutlich fiir alle ‘Lokalisatione n 
des Retikulumszellensarkoms grésser als fiir die entsprechenden Lympho- 
sarkome (EpLiInGc). Eine wohlbekannte Tatsache auf dem Gebiete der 
Radiotherapie ist, dass die am stiirksten radiosensiblen Tumoren sehr oft 
ein schlechtes Spitresultat ergeben, d. h. im Hinblick auf die definitive 
Heilung der Krankheit. Dies gilt auch fiir diese strahlenempfindlichen 
Magensarkome, was ohne Zweifel auf deren Metastasierungstendenz (so- 
wohl regioniire als auch abgelegenere Metastasen) beruht. 

Die wenig differenzierten Rundzellensarkome, die oft histogenetisch 
nicht getrennt werden kénnen, sind ebenfalls bedeutend radiosensibel, 
vielleicht aber nicht in voéllig so hohem Grad wie die beiden anderen 
Sarkomformen, Lymphosarkom und Retikulumzellensarkom. 

Bei Durchsicht der Literatur ergibt sich, dass friiher sowohl Tele- 
radium als auch Roéntgenstrahlen angewandt wurden. Die Réntgenbe- 
handlung wurde am hiufigsten vorgenommen und wurde auf 1—4 Fel- 
der mit einer Zentrierung gegen den Tumor selbst, gegeben. Es ist am 
geeignetsten die fiusseren Konturen des Magens sowie die Grésse und 
Lage des Tumors wihrend der Durchleuchtung in Riicken- und Bauch- 
lage auf die Haut des Abdomens bzw. des Riickens aufzuzeichnen. Die 
Dosen waren friiher vorsichtige. In Amerika (TAYLOR) wurde eine frak- 
tionierte Behandlung wihrend 25—-35 Tagen verabreicht, Pack und 
Mc NEER (1935) empfehlen drei Behandlungsfelder (linkes Abdominal- 
feld, linkes Lateralfeld und linkes Riickenfeld) und haben 50—-100 r als 
tiigliche Dosis gegeben. Die gewiinschte Tumordosis wird zu 2,500 r 
4,000 r angegeben. Tritt auf Grund dieser Dosis eine Besserung ein, ist 
aber der Tumor noch nicht verschwunden, so geben die Autoren nach 
6—8 Wochen eine zweite Réntgenserie, auf die evt. nach weiteren 2 oder 
mehreren Monaten eine dritte Réntgenserie folgt. Ist der Primartumor 


sti 
dic 


W 
m«¢ 
ME 
M: 
tu 
(P 
di 


ko 
ist 
sy 
D 
in 


da 


al 
al 
M 
E 
d 
\ 
d 
fi 
W 
| 
Z 


RONTGENDIAGNOSTIK UND STRAHLENBEHANDLUNG VON MAGENSARKOMEN 367 


strahlenempfindlich und wurden Metastasen nachgewiesen, so sollen auch 
diese réntgenbehandelt werden. 

Die Strahlenbehandlung eines grossen ulcerierten Tumors, der an der 
Wand eines Organes mit einer Hohle sitzt, bringt die Gefahr einer Ha- 
morrhagie mit sich. Aus diesem Anlass haben einige Autoren (z. B. Hot- 
MES) vorgeschlagen, dass auch bei Fallen mit Driisenmetastasen eine 
Magenresektion vorgenommen werden soll, um ein Zerfallen des Primiir- 
tumors und die Hiamorrhagiegefahr auszuschalten. Andere Autoren 
(Pack und Mc NEER 1935) denken an die Hiimorrhagiegefahr, haben aber 
diese Komplikation bei der Réntgenbehandlung inoperabler Magensar- 
kome nicht gesehen. 

Die Réntgenbehandlung der im »Radiumhemmet» bestrahlten Fille 
ist aus der Kasuistik und der folgenden Zusammenstellung ersichtlich. 

1) Operable Fadlle: a) 2 Fille mit Retikulumzellensarkom, die beide 
symptomfrei sind, der eine nach 8 Jahren, der andere nach I'/, Jahren. 
Der erste erhielt auf 1 Vorderfeld 1,400 r und auf ein Riickenfeld 1,600 r 
in 51 Tagen in einer ersten Serie und dann in einer zweiten Serie auf 
dasselbe Feld 1,500 r bzw. 1,200 r in 21 Tagen. Der zweite Fall erhielt 
auf 4 Felder 1,850 r, 1,900 r, 2,700 r und 2,700 r in 19 Tagen und in einer 
anderen Serie 600 r auf jedes der 4 Felder in 7 Tagen. Einzeldosen 200 

300 r, Filter im ersten Fall Zinn, im zweiten */, Cu. 

b) 1 Fall mit Fibrosarkom, mit Réntgenstrahlen nachbehandelt und 
nach 15 Jahren frei von Symptomen. 1 vor kurzem operierter Fall mit 
Myosarkom, nicht strahlenbehandelt, frei von Symptomen nach der 
Operation. 

2) Nicht radikal operierter Fall: 1 Fall mit Plasmozytensarkom. 
Erhielt 1,800 r auf jedes der 4 Felder in 28 Tagen mit Zinnfilter. Einzel- 
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dosis 300 r. Frei von Symptomen nach 7'/, Jahren. 

3) Inoperable Faille: 

a) 2 Fille mit Lymphosarkom in fortgeschrittenem Stadium mit aus- 
gedehnten Driisenmetastasen, die beide innerhalb von 2 Monaten nach 
der Probelaparatomie gestorben sind. Der eine erhielt 1,750 r auf 1 
Vorderfeld und 1,900 r auf ein hinteres Feld, bei dem anderen Fall musste 
die Behandlung nach einigen geringeren Dosen aufgegeben werden. 

b) 2 Falle mit Retikulumzellensarkom. Der eine mit einem doppelt 
faustgrossen Rezidiv nach einer Resektion, das in die vordere Bauch- 
wand hinaus wuchs, war absolut hoffnungslos und die Réntgenbehand- 
lung musste bereits nach einigen Behandlungen abgebrochen werden; der 
zweite Fall war ein inoperables Retikulumzellensarkom, bei welchem ein 
grosser palpabler Tumor das ganze Epigastrium ausfiillte und bis zur 
Nabelhéhe herunterreichte, reagierte hingegen selir gut auf die Réntgen- 
behandlung und dieser Patient ist jetzt frei von Symptomen und ist 
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nach 2'/, Jahren vollig arbeitsfihig. Er erhielt in einer ersten Serie 
10 x 300 r auf ein jedes von 4 Feldern (Tumordosis 4,250 r) in 57 Tagen. 
In einer zweiten Serie wurden 4 x 300 r gegeben, Tumordosiszuschuss 
1,000 r in 13 Tagen. Es wurde also insgesamt eine Tumordosis von 
5,250 r verabreicht. 

Fasse ich das Ergebnis der im Radiumhemmet réntgenbehandelten 
7 Fille mit radiosensiblem Magensarkom zusammen, so starben also 3 
innerhalb von 1-—2 Monaten, wihrend 4 nach 8, 7'/,, 2'/, bzw. 2 Jah- 
ren frei von Symptomen leben. Ausserdem ist ein Patient mit Fibrosar- 
kom nach 15 Jahren und 1 vor kurzem operierter Fall mit Myosarkom 
ebenfalls frei von Symptomen. 

Die Ergebnisse sind ermunternd. Die Réntgenbehandlung von Ma- 
gensarkomen muss in der Zukunft energisch durchgefiihrt werden. Es 
ist wichtig zu wissen, wie die Diagnose dieser nicht so seltenen Tumoren 
klinisch, réntgenologisch gestellt werden kann und dass die Réntgen- 
behandlung therapeutische Méglichkeiten ergibt. 

Ohne Zweifel sind viele Falle mit Magensarkom gestorben und ster- 
ben immer noch in unseren Krankenhiusern unter der Diagnose Kar- 
zinom. In Schweden sterben jihrlich ungefihr 3,000 Personen an Ma- 
genkarzinom. Da die Frequenz der Magensarkome 1—2 °, aller malignen 
Magentumoren betrigt, haben wir somit 30—60 Magensarkome pro Jahr 
zu erwarten. Wie viele werden nun diagnostiziert’? Kine geringe Anzahl. 
Worauf kann dies beruhen? Sicher darauf, dass eine grosse Anzahl von 
Magensarkomen fehlerhaft als Krebs diagnostiziert wird, da die Dif- 
ferentialdiagnose zwischen Krebs und Sarkom auch bei der makroskopi- 
schen Besichtigung unter der Operation schwer sein kann und da die 
Differentialdiagnose oft erst durch die mikroskopische Untersuchung ge- 
stellt werden kann. Dies bedeutet, dass falls bei einer Laparatomie ‘fest- 
gestellt wird, dass der Fall inoperabel ist, eine Probeexzision gemacht 
werden muss, um die ric htige Diagnose mit ihren strahle «ntherapeutise then 
Méglichkeiten zu erhalten. Wenn man auch nicht in allen Fallen einen 
vollstindigen Riickgang erhalten kann, so kann man in zahlreichen, auch 
fortgesc hrittenen Fallen, mit einer Palliation rechnen. Der Grad der 
Radiosensibilitit lasst sich auch nicht immer vollstindig durch das kli- 
nische und histologische Bild des Tumors bestimmen. Somit kann ein 
weit fortgeschrittenes Sarkom unter vielen Jahren auch auf eine Ront- 
gendosis sehr giinstig reagieren, die man als unzureichend ansieht, wahrend 
andererseits eine sichtlich giinstige Ausgangslage, trotz der besten még- 
lichen Therapie, schnell verschlechtert werden kann. Auch bei einem Teil 
der Falle mit inoperablem Magentumor, bei welchen Verdacht auf Sar- 
kom vorliegt und die mikroskopische Verifikation aus irgend einem An- 
lass nicht erhalten werden kann, kann ein therapeutischer Versuch mit 
Réntgenbehandlung motiviert sein. 
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Wie sich aus dem vorher Gesagten ergibt, sind die Réntgenunter- 
suchungen bei den Fallen (besonders Fall 4), tiber die berichtet wurde, 
ziemlich umfassend, weswegen es mir von Interesse zu sein scheint zu 
untersuchen, inwieweit die Dosis, welche der Patient in Zusammenhang 
mit der ausgefiihrten Réntgenuntersuchung erhalten hat, eine solche 
Gréssenordnung haben kann, dass eine therapeutische Wirkung entste- 
hen konnte. Aus diesem Grunde habe ich in Zusammenarbeit mit Dr. 
Rosert THoRZvs am hiesigen Strahlenphysikalischen Institut eine ex- 
perimentelle Untersuchung iiber die Grosse der r-Dosis bei der Réntgen- 
untersuchung des Magens ausgefiihrt. Zu diesem Zwecke wurden zwei 
kugelf6rmige Kondensatorkammern mit einem Durchmesser von 12 mm 
bis an das Ende eines Gummischlauches hintereinander eingefiihrt und 
in den Magen bis zu einem Abstand von 60 cm von der Zahnreihe her- 
untergefiihrt. Die Kammern kamen somit in den Canalisteil des Magens. 
Vorher wurden die Patienten im Stehen durchleuchtet und die Lage des 
Canalis mittels Indikatoren auf der Haut des Abdomens und des Riickens 
bezeichnet und eine geeignete Blendengrésse eingestellt. Nach der Durch- 
leuchtung wurden die zwei letzterwihnten Kammern in den Magen ein- 
gefuhrt und gleichzeitig wurden auch an die vom Indikator markierte 
Stelle auf dem Abdomen und auf den Riicken drei kugelférmige bzw. 
drei zylindrische Kondensatorkammern angebracht. Es wurde danach 
eine gewohnliche Magenexposition in stehender Stellung mit dorsoventra- 
ler Einfallsrichtung vorgenommen. Bei dieser Exponierung wurde auf ge- 
wohnliche Weise ein photographischer Film angebracht, auf welchem die 
Lage der verschiedenen Messkammern im Verhiltnis zu einander deut- 
lich beobachtet werden konnte. Mit dieser Messmethode wurden teils ein- 
zelne Exponierungen gemessen und teils eine Serie von 10 Exponierungen, 
die 5 Exponierungen, jede mit 86 kV, 200 mA, 0.2 Sek. und 5 Expo- 
nierungen, jede mit 86 kV, 250 mA, 0.5 Sek. umfasste. Die Feldgrésse 
war 24 < 30 cm, Zusatzfilter 1 mm Al, Fokus-Haut-Abstand 70 cm. 

Die ausgefiihrten Messungen zeigten mit geniigender Ubereinstim- 
mung folgende durchschnittliche Dosen pro Exponierung: 


Einfallsseite (Riickenhaut) 388 PF 
Ausfallsseite (Bauchhaut). «O03 r 


Die im Magen gemessene Strahlendosis betragt somit nur 1.6 % der 
Dosis des Einfallsfeldes. Bei ventrodorsaler Strahlenrichtung hingegen 
diirfte man damit rechnen, dass die auf dieselbe Weise gemessene Magen- 
dosis héchstens 15 °% der Oberflichendosis des Einfallsfeldes betrigt. 
Bei einer gewé6hnlichen Magenuntersuchung wird aber nur eine geringe 
Anzahl von Bildern mit dieser Strahlenrichtung aufgenommen. 
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Beziiglich der Durchleuchtung bei der Magenuntersuchung diirfte 
man damit rechnen kénnen, dass eine Durchleuchtungszeit von 10 Mi- 
nuten dieselbe Strahlendosis ergibt wie 10—20 Exponierungen. 

Bei dem obigen Fall von Lymphosarcoma ventriculi (Nr. 4 des Ma- 
terials des »Radiumhemmet») wurden bei der ersten Untersuchung we- 
nigstens 40 dorsoventrale Exponierungen ausgefiihrt, was nach den 
Messungen einer Oberflichendosis am Einfallsfeld von etwa 150 r und 
einer Magendosis von etwa 2.4 r entsprechen wiirde. Die im Zusammen- 
hang mit diesen Exponierungen vorgenommene Durchleuchtung diirfte 
eine zusiitzliche Dosis von ungefaihr 114 r am Einfallsfeld und 1.8 r im 
Magen ergeben. Die gesamte Dosis am Einfallsfeld diirfte somit auf 264 r 
und im Magen auf 4.2 r geschitzt werden. 

Auf der Grundlage der oben angegebenen experimentell gemessenen 
Dosiswerte kann berechnet werden, dass der Patient wihrend der Zeit, 
in welcher ein Zuriickgehen des Tumors beobachtet werden konnte (etwa 
3 Monate), durch die in der Krankengeschichte angefiihrten Réntgen- 
untersuchungen eine insgesamte Strahlendosis von 550 r am Einfallsfeld 
und von 10 r im Magen erhalten hat. 

Der Verlauf dieses Falles von Lymphosarkom und der deutliche 
Riickgang des Tumors zeigt, dass schon eine Dosis von 10 r einen deut- 
lich nachweisbaren strahlentherapeutischen Effekt hat. — ForssE.u hat 
schon im Jahre 1910 einen Fall demonstriert in welchem ein Patient mit 
einem Sarkom der Schidelkalotte nach der Réntgenuntersuchung allein 
beschwerdefrei wurde. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber das giinstige Behandlungsresultat bei 9 Fallen von Sarcoma 
ventriculi am »Radiumhemmet», Stockholm. Bei der réntgenologischen Differential- 
diagnose gegen andere Ventrikeltumoren ist die Verschiedenheit der Lokalisation, teils 
im Magen selbst und teils in seiner Wand, wichtig. Die submukése Ausbreitung und der 
Umstand, dass die Schleimhaut lange intakt bleibt, verursachen das typisch wulstige, 
variationsarme Schleimhautrelief, die friihzeitige Muskularisinfiltration bedingt Stérun- 
gen der Peristaltik. Die am haufigsten gleichmissige Oberfliche des Sarkoms, seine 
weichen, nachgiebigen Kanten, der mitunter vorhandene zentrale Krater und die Multi- 
plizitat deuten, sowie auch die Radiosensibilitét, auf die Sarkomdiagnose hin. 

Die priioperative Réntgenbehandlung ist erwiinscht, stésst aber oft auf die erwaihnten 
diagnostischen Schwierigkeiten. 

Bei operablen Fallen wird Ventrikelresektion und postoperative Réntgenbehandlung 
mit Tagesdosen von 250—300—400 r mit ?/, mm Cu- oder Zn-Filter, 50—60 em Fokus- 
abstand und einer Totalhautdosis von 2,500—3,000 r in 4—6 Wochen vorgenommen, 
und zwar auf je zwei vordere und zwei hintere Felder. 2—3 Monate spiiter wird evt. eine 
Zuschusserie gegeben. — Bei inoperablen Fillen von Retikulumzellensarkom hat die 
Tumordosis von 5,250 r in zwei Serien (Serie I 4,250 r in 57 Tagen + Serie IT 1,000 r 
in 13 Tagen) eine schnelle Symptomfreiheit und vollstiindige Wiederherstellung der 
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Arbeitsfaihigkeit ergeben. Bei Appendektomie konnte der Magen getastet und frei von 
Tumor befunden werden. 

Auch bei der Probelaparatomie werden immer noch viele Sarkomfille als inoperable 
Karzinome fehlgedeutet und dadurch den strahlentherapeutischen Méglichkeiten ent- 
zogen. Deshalb soll in diesen Fiillen von inoperablen Magentumoren immer eine Probe- 
excision durchgefiihrt werden. 


SUMMARY 


The writer reported on the good therapeutic results secured in nine cases of gastric 
sarcoma at Radiumhemmet, Stockholm. Of importance to the roentgenologic differenti- 
ation between these and other gastric tumors is the difference in localization in the sto- 
mach itself and in its wall. The growth of the tumor in the submucosa and the circumstance 
that the mucosa long remains intact give rise to the typical bulging outline of the mucosa 
with its lack of variation and to the early disturbances in peristalsis due to infiltration of 
the muscularis. The frequently smooth surface of the sarcoma, its flexible edges, and the 
central crater and multiplicity sometimes found, in addition to the radiosensitivity of the 
tumor, indicate the diagnosis, sarcoma. 

Preoperative roentgen treatment is desirable, but is often hindered by diagnostic 
difficulties. Operable cases were treated with gastric resection and postoperative roentgen 
therapy with daily doses of 250, 300 or 400 r with a'/, Cu or tin filter, 50—60 cm. 
focal distance, and a total cutaneous dose of 2 500 to 3 000 r during four to six weeks on 
each of two anterior and two posterior fields. Supplementary series were given two to 
three months later in some cases. In an inoperable case of reticular cell sarcoma a total 
dose of 5 250 r in two series (series I, 4 250 r during 57 days, and series IT, 1 000 r during 
13 days) led rapidly to freedom from symptoms and complete restoration of working 
capacity. Palpation in connection with appendectomy also revealed the stomach to be 
free from any tumor. 

Many cases of sarcoma are still often wrongly diagnosed as inoperable cancer on the 
basis of exploratory laparotomy, and thus are not benefited by the radiotherapeutic 
possibilities. Biopsy should, therefore, always be done in such cases of inoperable tumors. 


RESUME 


L’auteur communique les résultats favorables du traitement de 9 cas de sarcome 
de l'estomac au Radiumhemmet de Stockholm. Leur localisation particuliére au niveau 
de l'estomac et méme au sein de sa paroi joue un role important pour les distinguer 
aux Rayons Réntgen d'autres tumeurs gastriques. Leur extension dans la sous- 
muqueuse, avec le fait que la muqueuse elle-méme reste longtemps intacte, produit 
le relief muqueux typiquement tomenteux et monotone, et infiltration musculaire 
précoce cause des troubles du péristaltisme. La surface le plus souvent unie du sarcome, 
ses bords souples a la pression, le cratére central qui existe parfois et la multiplicité 
plaident, avec la radiosensibilité, en faveur du diagnostic de sarcome. 

La radiothérapie préopératoire est désirable mais se heurte souvent aux difficultés 
du diagnostic. Dans les cas opérables on fait la résection de l’estomac, suivie d’un traite- 
ment postopératoire par les Rayons Roentgen ayx doses journaliéres de 250 a 400 r avec 
filtre de cuivre d’un demimillimétre ou d’étain, une distance du foyer 4 la peau de 50—60 
em, et une dose cutanée totale de 2 500—3 000 r répartie pendant 4 & 6 semaines sur cha- 
cun des deux champs antérieurs et postérieurs. Eventuellement on administre. une série 


supplémentaire 2 & 3 mois plus tard. Dans un cas inopérable de réticulosarcome la dose 
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tumorale de 5 250 r en deux séries (Série I, 4 250 r en 57 jours + série II, 1 000 r en 13 
jours) a amené rapidement la disparition de tous les symptomes et rendu au malade sa 
compléte capacité de travail. A loccasion d'une appendicectomie on constata par la pal- 
pation l'absence de tumeur au niveau de |’estomac. 

Méme lors de laparotomies exploratrices on prend encore bien des sarcomes pour 
des cancers inopérables et on leur refuse ainsi les ressources de la radiothérapie. Aussi 
faut-il toujours pratiquer une biopsie des tumeurs inopérables de ce genre. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF ST. ERIK’S HOSPITAL, STOCKHOLM 
(DR. CARL SANDSTROM, ROENTGENOLOGIST-IN-CHIEF) 


CALCIFIED THROMBOSIS IN THE PORTAL SYSTEM 
DIAGNOSED BY ROENTGEN EXAMINATION’ 
by 


Gunnar Moberg 


It is often difficult to diagnose thrombosis in the portal system by 
clinical examination. When the thrombosis is chronic, it is not seldom 
misinterpreted as cirrhosis of the liver until autopsy reveals the true 
state of affairs. In 1915 LinpBom described a case in which the clinical 
observations led him to make the diagnosis of thrombosis of the splenic 
vein, and in which autopsy showed obstructing endophlebitis in the 
splenic vein and organized thrombosis in the portal vein. On going 
through the previously reported cases he found only four in which the 
correct diagnosis was made during life. In LinpBom’s case there was a 
Banti-like syndrome, viz. a marked degree of splenomegaly, frequent 
vomiting of blood, and ascites during the last few years. The blood show- 
ed anemia with a low color index and a great number of nucleated red 
corpuscles, reminiscent of the picture after splenectomy. The condition 
has three characteristics, LinpBomM pointed out, which are useful in 
making the differential diagnosis a difficult matter especially as re- 
gards Banti’s disease. They are the advanced age of the patient, the 
prolonged, long stationary course and the relative lymphopenia. 

The medical literature contains several other papers on thrombosis 
of the splenic vein published during the last few decades. In 1933 H. 
Bruascu collected 100 cases. In 86 of them the portal vein was also 
thrombosed, only 14 showing thrombosis of the splenic vein alone. 
$RUGSCH summarized his observations as follows. 

1) A large number of diseases (and injuries), especially ones with 
localized processes in the abdominal cavity, lead to inflammatory or 
degenerative changes in the vessels of the portal vein. Primary diseases 
in the spleen or in the blood-forming organs (blood diseases) may also, 
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though seldom, lead to secondary processes in the splenic vein, some- 
times encroaching upon the portal vein or its other branches. 

2) The clinical picture of isolated thrombosis of the splenic vein is 
characterized by great enlargement of the spleen and marked collateral 
circulation and, as long as no hemorrhages occur, by a normal blood 
picture or slight polyglobulism. Furthermore the liver is not affected. 

3) Involvement of the trunk of the portal vein is sometimes mani- 
feste «d by the development of ascites and leukopenia. 

4) Involvement of other branches of the portal vein may lead to 
disturbances in the pancreatic function, to intestinal gangrene and to 
gastro-intestinal disorders. 

5) Thrombosis of the splenic vein is a chronic disease, which often 
begins in youth and progresses with periods of exacerbation to death. 
The most common causes of death are hemorrhages from ruptured eso- 
phageal or gastric veins and peritonitis due to thrombosis of the mesen- 
teric veins. Occasionally it is the primary disease which causes the changes 
in the walls which leads to death. 

6) Children respond best to treatment, the most successful form in 
their case being removal of the spleen. In adults this operation is usually 
inadvisable. Radiation of the spleen is useless. Transfusions and removal 
of ascitic fluid are sometimes necessary. 

7) The injection of epinephrine causes marked contraction of the 
splenic tumor and is a valuable aid to diagnosis. The decrease in the 
spleen after hemorrhages in child patients is likewise a valuable sign. 


Thrombosis of the splenic and portal veins is particularly interesting 
from the point of view of roentgenologic diagnosis. Filling the esophagus 
with contrast matter brings out clearly the esophageal varices charac- 
teristic of obstructions to circulation in the portal system. But, valuable 
as this method is for showing this type of circulatory disorder, it gives 
no information on the cause. Thus as a rule the diagnosis of thrombosis 
can only be made by a comparison of the history and clinical and roent- 
genologic observations with the results of laboratory study. 

The following case, therefore, in which the diagnosis of chronic throm- 
bosis in the portal system could be made from the roentgenologic find- 
ings alone, should be of interest. 


Case Report 


The patient was a 65-year-old civil engineer who died on January 4, 1943. He was 
first treated in 1935 in a hospital in Stockholm with the diagnosis cirrhosis of the liver 
with ascites and secondary anemia. 

He had never had malaria or any other tropical disease. In 1909 and 1918 he had 
bilateral pneumonia. In 1919 he began to suffer from »intestinal catarrh» characterized 
26 Vol. XXIV. 
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by periods of diarrhea, which were relieved by diet. In 1933 he began to have periods 
of a feeling of weight in the abdomen and hemorrhoids. He gradually increased in girth. 
Six weeks before admission to the hospital in 1935, ascites was discovered. 

On admission he was in good general condition. The skin was subicteric. The abdo- 
men was distended, the flanks sagged, a transmitted thrill was felt and movable dulness 
was heard in both flanks. The abdomen was 101 cm. in circumference at the epigastrium. 
The liver was not palpated on the first examination but a few days later its soft border 
was felt one fingerbreadth below the costal margin. The spleen reached to the umbilical 
plane. Moderate hemorrhoids were present. 

Blood studies revealed: hemoglobin 45 per cent: red cells 3,540,000; white cells 1,600 
with 8 per cent nonsegmented cells, 57 per cent segmented cells, 6 per cent eosinophils, 
2 per cent basophils, 20 per cent lymphocytes and 7 per cent monocytes; anisocytosis 
and poikilocytosis; thrombocytes 140,000; bilirubin index 7. The urine contained uro- 
bilin but no albumin or reducing substance. The Wassermann, Miiller-Ballung and Kahn 
reactions were negative and the Takata-Ara reaction was positive. 

The patient was treated with diuretics and discharged greatly improved after two 
months. 

He then remained well until 1938, when his abdomen began to swell again. He con- 
sulted a physician, but did not need to be tapped, growing better on treatment with 
injections and anal suppositories. From then on he had injections every few months to 
decrease the fluid. He felt short of breath when his abdomen was distended but was 
well otherwise, working full time until he was pensioned in April of 1942. 

Around midsummer of 1942 the abdomen became greatly distended and he had to 
be tapped, — only one tapping had been done before. He then began to have injections 
about twice a month but the abdomen continued to increase and finally shortness of 
breath and pressure in the abdomen prevented all normal activity. 

On September 23, 1942 he was admitted to St. Erik’s Hospital (record no. 5329 
42). Examination revealed a thin man with a greatly distended abdomen, moderate 
dyspnea at rest, greatly edematous legs, insignificant cyanosis and distended veins on 
the lower part of the chest and abdomen. The temperature and pulse were normal. 

The lymph glands and thyroid were normal. Examination of the heart showed a 
non-heaving ictus two fingerbreadths wide in the fifth intercostal space in the anterior 
axillary line. The left border lay in the anterior axillary line and the right at the sternal 
border. A rough, prolonged, almost crackling systolic murmur was heard over the whole 
heart, and a short, soft diastolic murmur over the apex. The electrocardiogram showed 
fibrillation. The peripheral vessels were normal. The blood pressure was 125 systolic 
and 65 diastolic. 

Many loose rales were heard at the bases of both lungs. 

The abdomen was swollen and distended to a spectacular degree. The veins were 
widened. Dulness was heard in both flanks and a transmitted thrill was felt. The liver 
was not palpable, either before or after tapping. The spleen was not palpable. On Sep- 
tember 23, 9 liters of thin, straw-colored fluid with a specific gravity of 1.013 were re- 
moved from the abdomen; after a few days of abundant discharge of ascitic fluid from 
the abdominal wound, it dried up. On September 28 the edema was gone from the legs 
but there was considerable edema in the scrotum. The liver was not palpable. The spleen 
was palpated with a firm, even surface far laterally down to the iliac crest. On October 
12 abdominal paracentesis gave 6 liters, on December 3, 8.5 liters and on December 
14, 10.5 liters. 

The blood showed: hemoglobin 43 per cent; red cells 3,180,000; white cells 3,600, 
with 5 per cent nonsegmented cells, 77 per cent segmented cells, 1 per cent eosinophils, 
11 per cent lymphocytes and 6 per cent monocytes; slight anisocytosis and polychroma- 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Fig. 1. Changes typical of varices in the lower two-thirds of the esophagus. 

Fig. 2. View of the abdomen. The irregular, scalloped calcifications in the splenic 
vein are seen below the air-filled stomach. The calcifications in the portal vein continue 
obliquely upward to the right. 


sia; nonprotein nitrogen 32 mg. per hundred cubic centimeters. The sedimentation rate 
was 7 mm. in one hour. The Takata-Ara test gave distinct flocculation in the 3rd to 6th 
tubes. The bilirubin index in the blood was 6. The blood and urinary amylase, the citric 
acid in the serum and the phosphatase were normal. The urine was acid, had a specific 
gravity of 1.023 and contained urobilin but no albumin, reducing substance, bilirubin 
or pathologic sediment. The stool contained 3-plus urobilin. Staining with mercuric 
chloride gave a red reaction. 

Roentgen examination of the heart and the lungs showed slight left-sided cardiac 
enlargement but the configuration was not indicative of valvular disease. The aortic 
arch was lengthened and slightly widened. No definite calcification was seen at the bend. 
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Fig. 3. View of the site of union of the large portal roots. The portal vein continues 
upward in the picture. 


The diaphragmatic movements were even and the sinuses were free. In the upper part 
of the left hilus were a number of glandular calcifications, up to a little over bean-sized. 
The right apex contained a conglomeration of parenchymal calcifications. There were 
no signs of an active process in the lungs and no signs of stasis. 

Roentgenograms of the abdomen showed diffuse haziness typical of ascites over the 
entire field, making it impossible exactly to define the liver. The spleen was greatly en- 
larged, the lower pole reaching the iliac creast. On a level with the space between the 
twelfth dorsal and first lumbar vertebrae was an irregular calcification, a little over 
20 cm. long and 1 to 3 cm. broad, with an uneven wavy outline, lying across the spinal 
column (fig. 2, 3, 4 and 5). To the right of the vertebrae it stretched obliquely upward 
to the right. Farthest to the left it ended with a few slender extensions, directed obli- 
quely downward. A few band-shaped calcifications were also seen on a level with the 
lower lumbar vertebrae. 

An opaque meal was given for further analysis (fig. 6). The stomach was situated 
high up and lay transversely in the radiogram taken with the patient lying down. No 
lesions were seen in the walls of the stomach or duodenal bulb. The aforementioned cal- 
cification was seen to lie along the course of the splenic and portal veins. 

Examination of the esophagus (with the patient lying down) showed that the lower 
two-thirds were wider than normal and the contours were greatly irregular with tor- 
tuous defects typical of esophageal varices (fig. 1). 

The patient grew steadily worse and on January 4, 1943 he died. The abdomen de- 
creased considerably in size the last week of life. 
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Fig. 4. View of the left part of the calcification, situated mainly at the site of the 
splenic vein. 


Autopsy was carried out on January 5 by Dr. Huttrquist. The body, of ordinary 
build, was emaciated. The thorax was greatly distended, especially inferiorly. The skin 
was grey-brown in color. There was a sutured wound after abdominal paracentesis in 
the flank. The axillary and pubic hair was extremely sparse. The left leg was edematous. 

The pericardium was normal. The heart weighed 320 Gm. and was not dilated. The 
aortic valves showed slight endocarditis of recent date. The myocardium was brown 
and exhibited numerous scars in the septum at the apex. The coronary artery showed 
slight atherosclerosis, and likewise the aorta. A thrombus of fairly recent date was seen 
in the left femoral vein. The azygos vein was the thickness of a finger and contained li- 
quid blood. The vena cava was normal. 

The left pleura showed loose synechiae and the right extensive adhesions. The lungs 
were fairly large and pale but exhibited hypostatic hyperemia, edema, mucopurulent 
bronchitis, and emphysema anterosuperiorly. The lower left lobe showed small foci of 
catarrhal pneumonia, the upper right lobe a calcified focus and the middle and lower 
right lobes catarrhal pneumonia. The branches of the pulmonary artery contained nu- 
merous small emboli, especially on the left side. 

The peritoneum contained 2.5 liters of slightly turbid fluid, and there were exten- 
sive fibrinous deposits on the serosa, which showed marked milky thickening. The in- 
testines were stuck together. The left subphrenic space contained about 600 cc. of more 
chylous fluid. The spleen weighed about one kilogram. It was greatly indurated with 
an increased trabecular system and a thickened capsule. The suprarenal glands were 
fairly poor in lipoids and small. The kidneys weighed 260 grams and showed stasis. The 
renal pelvis was normal. The urinary bladder and prostate were normal. There was 
thrombosis in the prostaticovesical plexus. The seminal vesicles were normal. The testes 
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Fig. 5. 

Fig. 5. Lateral view of the abdomen. In the upper part are seen the large 
calcifications in the splenic vein and main trunk of the portal vein. One extension 
continuing a little way downward lies in the superior mesenteric vein. Farthest down 
in the picture are also seen a few calcifications situated in the mesenteric vessels. 

Fig. 6. Picture of the stomach taken with the patient on his back. The stomach, 
duodenal loop and upper part of the jejunum are filled with contrast matter. The 
calcifications extend from the left part of the abdomen across the vertebral column 
and continue upward to the right. They disappear behind the distal canalis part of the 
stomach but appear again above it. 


Fig. 6. 


weighed 25 grams and were slightly pale, relatively small and fibrous on the left side. 
The veins of the rectum were dilated. A handbreadth above the anus was a ridge-like 
cancer about 2.5 cm. in diameter. The adjacent connective tissue contained an abscess 
the size of a hazel nut surrounded by sclerotic fatty tissue. 

The esophagus showed stasis and varices. The left pulmonary hilus contained a 
calcification the size of a pinhead. The stomach showed marked stasis and an uneven 
swollen mucosa. The small intestine exhibited stasis, an uneven swollen mucosa, thicken- 
ed walls, especially the serosa, and small hemorrhages. The large intestine exhibited 
similar though more severe changes with abundant hemorrhages. The walls of the gall- 
bladder were thickened and sclerotic. The pancreas was slightly atrophic and compress- 
ed by the splenic vein. The liver showed slight, irregular cirrhosis, not of the Laennec 
type, and in its center was a metastasis-like formation the size of a hazel nut. The portal 
vein and its roots, especially the splenic vein, were greatly dilated and ran an uneven 
tortuous course, with irregular protuberances. The main trunk and the splenic and me- 
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ze Fig. 7. Fig. 8. 


Fig. 7. Transverse section of the splenic vein with a few roots, stained with the 
Weigert-hematoxylin-Hansen method, x 3—4. The main trunk contains an old, largely 
h. organized mixed thrombus with connective tissue conversion and calcification of the 
parietal parts lying nearest the walls. The roots show mixed and red thrombotic masses. 


2 _ Fig. 8. The superior mesenteric artery and vein with organized thrombus in the 

i vein (stained according to the Weigert-hematoxylin-Hansen method, magnified about 
10 times). 

e. senteric veins were filled with thrombotic masses which were greatly calcified in the 

ce portal and splenic vein, and organized but less calcified in the roots of the mesenteric 

88 veins. Into the different parts of the sausage-like structure formed by the coarser roots 


of the portal vein entered numerous tortuous and dilated small veins containing fresh 
8 thrombotic masses. 


on Microscopic examination (Dr. G. Hutrautst): The portal system was almost en- 
n- tirely filled with thrombotic masses of different ages, from ones completely organized 
od to ones of recent date. The organization was most advanced in the superior mesenteric 
Il. vein the lumen of which was entirely plugged with sclerotic connective tissue (often not 
s- calcified). In the splenic and portal veins the axial parts of the thrombi were often not 
- or only slightly organized, while the parietal parts were markedly organized, leaving 
-al no sharp borderline between the organized thrombotic mass and the venous intima. 
en These regions contained extensive calcifications situated mainly in the parts of the 


thrombi nearest the venous intima. No calcifications were seen in the venous wall other- 
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wise. The calcifications often consisted of an intimate mixture of rounded conglomera- 
tions of calcific granules with thrombotic masses (resembling the »calcified thrombotic 
polyps» sometimes observed in arteries; see HutrQuist: Uber Thrombose und Embolie 
der A. carotis, p. 29 and fig. 20). Some veins, e. g. the inferior mesenteric, contained a 
parietal deposit of sclerotic connective tissue with calcifications and had an eccentric, 
more or less narrowed lumen. Sometimes the remaining lumen was bridged over by cords 
of connective tissue, and it was often filled by fresl*@lots. The liver exhibited stasis, in- 
crease of connective tissue around the porta, diffuse increase of the finer reticulum and 
slight peripheral adiposity. The formation which looked like a metastasis proved to be 
a hepatocellular adenoma showing an abundance of mitotic figures, i. e. an incipient 
cancer. The spleen exhibited marked sclerosis with squeezing of the pulp into small re- 
gions. The pancreas showed atrophy, dissociation of the acini with sclerosis of the inter- 
stitial tissue and fatty tissue necrosis. 

The pathologic explanation for the clinical picture was thus cryptogenetic throm- 
bosis in the portal system, characterized by marked organization and calcification in 
large regions. There were no signs of primary changes in the venous walls being the cause 
of the thrombosis, and the lesions in the spleen and liver were probably secondary to 
the portal thrombosis (HuLT@utstT). 

Dr. Huxr@guist’s diagnosis was thrombosis of the portal vein and cirrhosis of the 
liver, which together with pheumonia were the cause of death. 


Thus here is a case where the clinical diagnosis was cirrhosis of the 
liver and where roentgen examination revealed extensive calcification 
in the portal system. 

Calcifications in the portal system have been previously described, 
both in the venous walls themselves and in thrombi but, as far as I can 
find, none of them have been diagnosed during life as signs of thrombosis 
of the portal vein. On the other hand, calcifications are no uncommon 
observation at autopsy. SPIEGELBERG described a case of thrombosis 
and calcification in the portal vein in 1895 and collected seven more 
from the literature. LinDBom’s case also had calcifications here and there 
in the splenic vein. In 1922 Frick described a case with an old calcified 
thrombus in the splenic vein. The sclerosis of the portal vein described 
by Stmmonps should also be mentioned. He found proliferation in the 
intima, degeneration of the muscularis, ruptures in the elastica and 
occasional calcific deposits. 

There was hardly any doubt about the roentgenologic diagnosis of 
thrombosis of the splenic and portal veins in the present case. The posi- 
tion and extent corresponded entirely with the course of the two veins, 
and the sinuous formation which extended from the left over the verte- 
bral column also had a shape typical, of a dilated and tortuous throm- 
bosed splenic vein. It was hardly necessary, therefore, to exclude other 
conditions such as calcifications in the splenic artery, pancreatic or lym- 
phatic calcifications or calcified fatty tissue necrosis. 

Despite its uncommonness, the present case is more than a curiosity 
from a roentgenologic standpoint. Calcification in the upper part of the 
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abdominal cavity is not a rare roentgenologic observation. If attention 
is given to the shape and the extent of the calcifications, it should be 
possible in some cases, as in the present one, to differentiate roentgeno- 
logically calcified thrombosis of the splenic and portal veins from cal- 
cifications of another kind: 


SUMMARY 


A case is described of chronic thrombosis in the portal system with extensive calci- 
fication. The calcifications which lined the dilated and ‘ortous splenic vein and also 
occurred in the main trunk of the portal vein and superior and inferior mesenteric veins 
made it possible to make the diagnosis while the patient was still alive. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung eines Falles von chronischer Thrombose im Pfortadersystem mit 
ausgedehnten Calcificationen. Die Calcificationen, welche die dilatierte und gewundene 
Milzader auskleideten und auch im Hauptstamm der Pfortader und in den oberen und 
unteren mesenterial Adern vorkamen, erméglichten die Diagnose zu Lebzeiten des 
Patienten zu stellen. 


RESUME 


Description d'un cas de thrombose chronique du systéme porte avec calcification 
étendue. Les calcifications, qui bordaient la veine splénique dilatée et tortueuse et qui 
existaient aussi dans le tronc principal de la veine porte et des veines mésentériques supe- 
rieure et inférience permirent de poser le diagnostic du vivant du malade. 
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AUS DER III MEDIZINISCHEN KLINIK DER UNIVERSITAT, HELSINKI 
(VORSTAND: PROF. DR. MED. W. KERPPOLA) 


BEITRAG ZUR RONTGENOLOGIE DES MAGENS! 
von 
Y. Seuderling 


Im Jahre 1939 veréffentlichte ich mit HERNBERG einen klinisch 
und pathologisch anatomisch beobachteten Fall von weit fortgeschrit- 
tener Einrollung der kleinen Kurvatur des Magens, welche durch ein 
chronisches Magengeschwiir verursacht worden war. Da ich vor Kurzem 
Gelegenheit hatte zwei weitere aihnliche Fille zu untersuchen, halte 
ich es ihrer Seltenheit halber fiir angebracht dieselben vom radiologischen 
Standpunkte aus in aller Kiirze zu erwihnen. 


Fall 1: Ein Mann im Alter von 33 Jahren. Im Jahre 1938 zeigten sich Symptome, 
welche scheinbar auf ein Magengeschwiir hinwiesen, jedoch waren diese Symptome 
niemals besonders stark. Nach interner Behandlung verschwanden diese Beschwerden, 
erschienen jedoch zeitweilig wieder. Einen Monat vor der Untersuchung wurden die 
Magensymptome deutlicher indem sich nach den Mahlzeiten saures Aufstossen und 
Schmerzen einstellten. 

Status praesens: Ein kraftig gebauter, etwas abgemagerter Mann. Der Allgemein- 
zustand verhaltnismissig gut. Herz und Lungen o. B. Blutbild: Hgb 76 %, E 5.02 Mill., 
L 7850. Kein Blut im Stuhl. Keine Druckempfindlichkeit bei Palpation der Magenregion. 
PF: 50 ccm ziemlich gut digerierter Inhalt, HCl 40, TA 80. 

Réntgenuntersuchung: Vor dem Einnehmen des Kontrastmittels ist im Magen ein 
Sekretniveau ersichtlich. Bei Kompression entleert sich ein Teil des Bariums lings der 
kleinen Kurvatur sofort ins Duodenum. Der Abstand zwischen Cardia und Pylorus ist 
4 cm. Bei stiirkerer Fiillung wird der Sinusteil des Magens beutelférmig erweitert. Ein 
Geschwiir ist jedoch nicht ersichtlich. Die peristaltischen Bewegungen sind schlaff, 
bei Druck entleert sich der Beutel schnell. Oberhalb des Kontrastschattens sieht man eine 
4 cm hohe Fliissigkeitsschicht. Die Magenwand in der grossen Kurvatur ist weich und 
elastisch. Das Schleimhautrelief ist grob, makroskopische Zeichen fiir Malignitiat liegen 
nicht vor. Die kleine Kurvatur ist kurz und starr. Bei rechter Seitenlage bewegt sich 
des Sinusteil frei nach unten und iiberragt die Wirbelsiiule. Sowohl Magen als Beginn 
der Duodenums befinden sich im Stehen links der Wirbelsiule. Nach 36 Stunden befindet 
sich noch '/, des Bariums im Magen. Der Réntgenbefund deutet auf eine Einrollung der 
kleinen Kurvatur, anscheinend eine Folge eines chronischen Magengeschwiirs, obwohl 
dasselbe bei der Réntgenuntersuchung nicht ersichtlich war. (Bild 1.) 


Epikrise: Der Krankheitsverlauf umfasst insgesamt 5 Jahre. Ver- 
dacht auf ein Magengeschwiir ist vorhanden, Saiurewerte etwas erhdht. 


' Bei der Red. am 8. V. 1943 eingegangen. 
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Fall 1. Tabakbeutelmagen, schnec- Fall 2. Sanduhrmagen mit persistie- 
kenférmige Einrollung d. kl. rendem Geschwiir, schneckenférmige 
Kurvatur. Kinrollung d. kl. Kurvatur. 


Der Roéntgenbefund ist fiir »Tabakbeutelmagen» typisch welcher sich 
als Folgeerscheinung eines Geschwiirs entwickelt hat, das urspriingliche 
Geschwiir konnte jedoch nicht beobachtet werden. 


Fall 2: Ein 38 jahriger Mann bei welchen vor 10 Jahren réntgenologisch ein 
Magengeschwiir im Corpusteil festgestellt wurde. Vor dieser Zeit hatte der Patient bereits 
ein Jahr lang iiber starke Magenschmerzen geklagt. Wiahrend der letzten 10 Jahre hatte 
er zeitwise Magenschmerzen, welche jedoch niemals besonders stark waren. In den letzten 
t Monaten dahingegen haben die Schmerzen wieder zugenommen. 

Status praesens: Ein kriaftig gebauter Mann. Herz und Lungen o. B. Blutbild: Hbg 
82 %, E 4.6 Mill., L 6100. Kein Blut im Stuhl. Diffuse Druckempfindlichkeit in der 
Magenregion bei Palpation. PF: 20 cem schlecht verdauter Inhalt, HCl 35, TA 52. 

Réntgenuntersuchung: Das Kontrastmittel fiillt den Magen gut auf. Bei Drehung 
des Patienten ist in der Mitte der kleinen Kurvatur ein Geschwiir ersichtlich. Von dieser 
Stelle aus entleert sich ein Teil des Bariums ins Duodenum. Distal vom Geschwiir bildet 
der Sinusteil einen Beutel. Die Schleimhautfalten sind grob, etwas Sekret im Magen. 
Die Peristaltischen Bewegungen sind nur in der grossen Kurvatur sichtbar, die Wellen 
sind flach, die kleine Kurvatur ist unbeweglich. Bei Kompression entleert sich der Sinus- 
teil langsam, warscheinlich verursacht durch Hindernisse an der Stelle des Geschwiirs. 
In der Riickenlage hat der Magen eine deutliche Sanduhrform und bildet somit einen 
bilokularen Magen. Bei rechter Seitenlage gelangt der Sinus nach unten und ragt iiber 
die Wirbelsiule, wobei das Geschwiir verdeckt wird. Pylorus und Bulbus Duodeni sind 
nicht zu differentieren. Bei hoher Linkslage des Pylorus befindet sich der ganze Magen 


links der Wirbelsiule. (Bild 2.) 
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Epikrise: Der Krankheitsverlauf erstreckt sich iiber 11 Jahre. Das 
vor 10 Jahren erkannte Geschwiir hat sich erhalten und allmahlich hat 
sich eine Einrollung der kleinen Kurvatur entwickelt. Gleichzeitig hat 
sich ein Sanduhrmagen gebildet. Das bei der Réntgenuntersuchung er- 
kannte Geschwiir ist wahrscheinlich das urspriingliche. »Tabakbeutel- 
magen» bilokulirer Form. Siurewert nicht erhdéht. 

Wenn man den Krankheitsverlauf der beiden Falle mit dem Rént- 
genbefund vergleicht und daraus Schliisse zieht ist der heutige Zustand 
der Patienten unerwartet. Das klinische Bild ist nicht typisch und die 
Magensymptome waren immer verhaltnismissig gering und weder das 
Aussehen der Patienten noch das klinische Bild haben irgend welche 
Stiitzpunkte iiber die Entwicklung der Krankheit bis zum Réntgen- 
befund gegeben. Das Befinden der Kranken war wahrend der friiheren 
Jahre ziemlich gut, jedoch ist hierbei zu bemerken, dass sich die Unter- 
suchten in ihren besten Jahren befinden. Beide haben stets schwere 
kérperliche Arbeit geleistet, wobei zu beachten ist, dass die Lebens- 
verhaltnisse und die Art der Arbeit gerade die Krankheit verschlimmert 
haben kénnen. Ausserdem ist noch zu beachten, dass die Krankheit 
sich offenbar noch weiter verschlimmert hatte, falls die Patienten sich 
nicht wegen anderer Ursachen zu einer Reihenuntersuchung eingefunden 
hatten, wihrend welcher diese Krankheit aufgedeckt wurde. 

In der vorréntgenologischen Zeit konnte man solche und Ahnliche 
Falle nur bei der Operation oder Autopsie sehen. Im Alteren Schrifttum 
sind einige patalogisch anatomisch erkannte Fille angefiihrt. (Dirrricn, 
Mour, CRUVEILHIER.) Im Jahre 1868 gab THIERFELDER auf Grund 
eines Falles eine Erklirung zur Atiologie und Entstehungsweise dieser 
speziellen Magenform. Er behauptete, dass besonders bei Angelhaken- 
miigen es vorkommen kann, dass wegen ulzeréser Prozesse die beiden 
Teile der kleinen Kurvatur zusammenschmelzen und dass in der ge- 
bildeten Scheidewand spiter eine Perforation stattfinden kann. Im 
Verlauf der Krankheit, welche fast immer chronich ist, verkiirzt sich 
allmahlich die kleme Kurvatur und wird starr, wohingegen die grosse 
Kurvatur sich gleichzeitig erweitert und es entsteht ein Beutelmagen. 
Spaiter hat auch Wetcu, 1885, dieselben Fille erértert. 

Die Auffassung THIERFELDERS kann im Grossen und Ganzen als 
richtig betrachtet werden. Die Atiologie der obengenannten Krankheits- 
formen ist gewodhnlich ein chronisches Magengeschwiir. Wahrend des 
Krankheitsverlaufes kénnen die Magensymptome gering sein und werden 
von den Kranken oft bagatellisiert, weshalb auch das urspriingliche 
Geschwiir oft nicht rechtzeitig erkannt wird sondern sogar vernachiiassigt, 
wodurch den krankhaften Verinderungen Gelegenheit gegeben wird sich 
in aller Ruhe zu entwickeln. Das Geschwiir an sich verbleibt oft unver- 
iindert. So entsteht allmablich eine narbige Schrumpfung der Magen- 
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wand in der Langsrichtung seitens der kleinen Kurvatur wobei sich der 
Pylorus der Cardia naihert und eine linke Hochlage einnimmt. Es entsteht 
eine Verkiirzung und Starre bis zur Einrollung. Der Canalisteil richtet 
sich aufwirts und in einigen Fallen sogar nach links, bis zum Schluss 
der Abstand von Cardia zum Pylorus fusserst kurz geworden ist, in 
einem Falle sogar nur noch 2.5 cm. (SEUDERLING und HERNBERG). 
Der Bogen im ersten Teil des Duodenums dehnt sich und selbst der Bul- 
bus kann in den Prozess eingezogen werden, dabei kann das urspriing- 
liche Geschwiir unsichtbar oder derart deformiert sein, sodass es bei 
einer spiteren Réntgenuntersuchung nicht mehr feststellbar ist. In 
gewissen Fallen kénnen die beiden Teile der kleinen Kurvatur zusam- 
menschmelzen und eine nach unten offene Scheidewand bilden, welche 
spiter eine Perforation aufweisen kann. Die urspriingliche Form der 
grossen Kurvatur bleibt anfinglich unverindert, spaiter dehnt sich 
dieser Magenteil jedoch aus. Da die peristaltischen Bewegungen der 
kleinen Kurvatur nicht mehr unterstiitzt werden, wird der linke Teil des 
Magens stirker belastet und weitet sich aus und so entwickelt sich 
schliesslich der sogenannte Beutelmagen. Die Verainderungen im Pylo- 
rusteil und Duodenum verhindern ihrerseits die Magenentleerung und 
kann somit rein mechanisch der riickstiindige Inhalt zur Erweiterung 
des Magens beitragen. 

Diese Verinderungen treten jedoch keineswegs immer gleichzeitig 
auf, sondern sind bei verschiedenen Entwicklungsstadien zu beobachten. 
Bei der Verbreitung des Prozesses in die Serosa, das Omentum und Liga- 
mentum hepatoduodenale kann die Verdickung der Magenwand und 
deren Umgebung derart stark sein, dass bei einer Operation Verdacht 
auf Karzinom vorhanden sein kann, wie z. B. in dem von MONROE 
(1927) beschriebenen Falle. 

In dem Schrifttum hat man diese Magenformen als Fistula oder 
Pseudofistula gastroduodenalis bezeichnet. Meistens handelt es sich 
jedoch nicht um tatsachliche Fisteln sondern um mehr oder weniger fort- 
geschrittene schneckenférmige Einrollung der kleinen Kurvatur mit 
ihren Folgeerscheinungen. Eine wirkliche Fistel ist aéusserst selten und 
entsteht nur wenn der Bulbus sich in die Nahe des urspriinglichen Ge- 
schwiirs zieht und mit diesem verschmilzt und eine neue Offnung bildet. 
Kin gleichzeitiges Vorkommen von Duodenalgeschwiir erleichtert eine 
Fistelbildung, wie bereits RokiTaNsky, 1861, erwaihnt hat. Auch andere 
Prozesse kénnen Ahnliche Magenformen verursachen. Eine fixierte 
Gastroptose kann die Ursache einer Verkiirzung in der kleinen Kurvatur 
sein. Perigastritische Prozesse mit Adhisionen zwischen der kleinen 
Kurvatur und dem Pylorus kénnen die Magenform in gleicher Weise 
verindern. Extraventrikulire Tumore kénnen den Magen nach oben 
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dislozieren und schliesslich kann man solche Magenformen sehen obwoh! 
keine Schrumpfungsprozesse vorliegen. 

Bei der Réntgenuntersuchung hat man die oben erwihnten Magen- 
formen beobachten, eingehend studieren und spiter mit dem Operations- 
befund vergleichen kénnen. Der Réntgenbefund ist meistens typisch und 
entspricht den anatomischen Verinderungen. Bei der Untersuchung 
fliesst das Kontrastmittel nach kurzem Verlauf in den Darm, die kleine 
Kurvatur ist kurz und starr und ohne Peristaltik, die grosse Kurvatur 
ist sehr erweitert und der ganze Magen erinnert an einen Tabaksbeutel 
in dessen oberem Teil sich Cardia und Pylorus nahe einander befinden. 
Das Schleimhautrelief ist oft veriindert und verursacht durch Stauung, 
ist im Magen oft Sekret ersichtlich. Auch in der grossen Kurvatur ist 
die Peristaltik oft herabgesetzt sodass man sogar nach 24—36 Stunden 
einen grossen Bariumrest feststellen kann. Der Sinusteil des Magens ent- 
leert sich bei Kompression meistens gut. Der ganze Magen nebst Beginn 
des Duodenums befindet sich links der Wirbelsiiule, die linke Hochlage 
des Pylorus ist gut sichtbar. Die Einrollung der kleinen Kurvatur zeigt 
verschiedene Stadien. Zur Feststellung einer tatsaichlich vorhandenen 
Fistel mittels einer Réntgenuntersuchung muss der abnorme Weg beob- 
achtet werden und im Bilde fixiert werden kénnen, was oft schweirig 
sein kann. Ein negativer Befund schliesst jedoch eine solche Fistel nicht 
aus, da eventuell erst bei der Operation oder Autopsie eine solche ent- 
deckt werden kann. 

Trotz der ungeheuer grossen Zahl der réntgenologischen Magen- 
untersuchungen sind jedoch nur wenig Fille oben angefiihrter weit ent- 
wickelter Magenformen beschrieben worden. Erst nachdem die Réntgeno- 
logie des Magens fortgeschritten war, konnte man eigentiimliche Forma- 
tionen der kleinen Kurvatur beobachten wie z. B. ScHMIEDEN und 
HARTEL, 1909. Im Jahre 1924 beschreibt LUprn einen Fall bei welchem 
die kleine Kurvatur eingerollt war und bei der Operation zahlreiche 
Narben festgestellt wurden. Oberhalb des Pylorus sah man eine neue 
Kommunikation vom Geschwiir zum Bulbus, diese war vom Pylorus- 
kanal durch eine schmale Briicke getrennt, jedoch konnte man bei der 
Réntgenuntersuchung die Fistel nicht sehen. 

In einem von Berea beschriebenen Falle iiber Sanduhrmagen bei 
chronischem Geschwiir konnte man bei der Réntgenuntersuchung beob- 
achten wie ein Teil des durch den Pylorus entleerten Kontrastmittels 
bei Kompression durch eine gastroduodenale Fistel in den Magen zuriick- 
floss. L6w-BrEER erwahnt eine Fall mit chronischem Geschwiir in der 
kleinen Kurvatur bei chronischer Einrollung derselben. Pylorus und Bul- 
bus duodeni waren nicht zu differentieren. Ausserdem bezieht er sich 
auf einen von HaupEK beschriebenen Fall, welcher eine deutliche Fistel 
von Canalisteil zum Bulbus aufwies, ohne dass eine Verkiirzung der klei- 


ne 
Fa 
be 
Fa 
Fi 
Di 
Ga 
Vo 
Vo 
ros 
Me 
we 
mi 
hic 
ha 
ge 
sel 
di 
we 
Fr 
all 
In 
sel 
Ze 
ist 
scl 
Fa 
Ja 
ge 
we 
wl 
K 
de 
sll 

E 
clic 
Wi 
ko 
Vo 


BEITRAG ZUR RONTGENOLOGIE DES MAGENS 389 


nen Kurvatur vorhanden war. In einem von MELcHART beschriebenen 
Falle wurde réntgenologisch eine 15 cm lange Scheidewand im Magen 
beobachtet ohne dass man Pylorus und Bulbus feststellen konnte. Dieser 
Fall ist anatomisch dem von THIERFELDER beschriebenen ahnlich. Weitere 
Falle sind von HAvTEFEILLE, DyEs, FRANK sowie von HANGANUT und 
DRAGALESCU erwihnt worden. 

Der Vollstindigkeit halber sei hier noch erwaihnt, dass eine spontane 
Gastroduodenostomie auch an anderen Stellen, als den bereits erwihnten 
vorkommen kann. LENorR und seine Mitarbeiter beschrieben eine Fiste] 
von Fornix in den dritten Teil des Duodenum dessen Ursache ein ulze- 
réser Prozess mit perigastritischen- und Schrumpfungsvorgiingen war. 
Morrovup und CasELLas relatieren ahnliche Fille. 

Der von Monroe be:chriebene Fall ist von dem Gewoéhnlichen ab- 
weichend. Die Patientin wurde 1917 wegen Magenleiden probelaparato- 
miert, wegen der Verdickung in der kleinen Kurvatur und ihrer Umgebung 
hielt man jedoch den Fall fiir ein noperables Karzinom. Nach zwei Jahren 
hatte der Magen die Sanduhrform angenommen woraufhin eine GE aus- 
gefiihrt wurde. Nach weiteren sieben Jahren war die kleine Kurvatur 
sehr kurz und der untere Teil des Magens erweitert. Hierbei also hatte 
die Operation den Fall kompliziert. 

Zu welcher Zeit entsteht eine spontane Gastroduodenostomie und in 
welcher Weise wird das klinische Bild dadurch beeinflusst? Dieses sind 
Fragen auf welche eine bestimmte Antwort schwerlich zu geben ist, da 
allein aus den subjektiven Symptomen sich keine Schliisse ziehen lassen. 
Im Vorgenannten ist bereits darauf hingewisen, dass die Magensymptome 
sehr gering sein kénnen obwohl die Verinderungen oft gross sind. Die 
Zeit wihrend welcher die Magenform allmahlich ihr Endstadium erreicht 
ist Ausserst verschieden und schwer feststellbar, da die Krankheit meist 
schleichend verliuft wie auch die Krankengeschichten zeigen. In LUpins 
Fall erstreckt sich die Krankheit iiber 38 Jahre, MeLcHaRT erwahnt 27 
Jahre, FRANK 18 Jahre, SEUDERLING und HERNBERG 47 Jahre. Im letzt- 
genannten Falle hatte jedoch das Endstadium bereits lange bestanden, 
welches aus dem Praparat mit dessen zahlreichen Narben ersichtlich 
wurde. In den beiden hier zu Anfang beschriebenen Fallen hatte die 
Krankheitszeit 5 bzw. 11 Jahre bestanden. 

Kinigen Forschern ist es gelungen réntgenologisch die Entwicklung 
des Geschwiirs bis zum sogenannten Fistelstadium zu verfolgen, jedoch 
sind solche Beobachtungen Ausnahmen und kénnen nur aus Zufall 
gemacht werden. HAUTEFEILLE beobachtete bereits nach einem Jahre 
die Kinrollung und den abnormen Weg zum Duodenum, wohingegen 
wihrend der folgenden zwei Jahre der Zustand 4 mal réntgenologisch 
kontrolliert wurde aber unverandert verblieb. Cato erwihnt eine Zeit 
von 17 Monaten, jedoch wurde in diesem Falle die Krankheit anschei- 
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nend durch eine luetische Affektion kompliziert. Dyes konnte 4 Jahre 
nach der Feststellung eines pylorusnahen Geschwiirs die schneckenfor- 
mige Einrollung feststellen. Bei Franks Patienten erschienen die ersten 
Magensymptome 1918, im Jahre 1923 wurde ein Geschwiir beobachtet. 
Hiernach wurde der Patient mehrmals untersucht und im Jahre 1936 
sah man die typische Einroilungsform des Magens, also 13 Jahre nach 
dem Erscheinen des Geschwiirs. 

Differentialdiagnostisch ist der sogenannte Kaskadenmagen noch zu 
erwihnen, jedoch kann man bei Drehung des Patienten vor dem Réntgen- 
schirm den Unterschied leicht feststellen. Eine spastische Kontraktion 
des distalen Magenabschnittes muss weiterhin noch in Erwahnung ge- 
bracht werden und schliesslich auch die bereits friiher angefiihrten etio- 
logischen Ursachen der schneckenférmigen Einrollung. Kine vorhandene 
Malignitiét ist wegen der grossen anatomischen Verinderungen fast un- 
méglich festzustellen, mikroskopisch kann man bisweilen malign dege- 
nerierte Zellen nachweisen (SEUDERLING und HERNBERG). 

In der Réntgenliteratur sind nur vereinzelte Faille von wahren und 
Pseudofisteln angefiihrt. FRANK, 1938, hat insgesamt 16 Falle gefunden. 
Hinzu kommen die beiden oben beschriebenen und ein Fall von SeupER- 
LING und HERNBERG 1939. Die Gesamtzahl wire somit 19, woraus her- 
vorgeht wie selten die weit fortgeschrittenen Fille sind. Die Gesamtzalil 
ist jedoch wahrscheinlich weit grésser, nur ist es heute fast unmdglich 
die ganze Literatur zu studieren. Ein weiteres Beispeil der Seltenheit 
dieser Fille ist Monrogrs Angabe, dass er unter 28,000 Magenunter- 
suchungen nur einen Fall fand. 

Da die Deutung diesbeziiglicher Fille klinisch und réntgenologisch 
gewisse Schwierigkeiten bieten und auch eine Verwechselung mit Kar- 
zinom oder Krankheiten anderer Atiologie nicht ausgeschlossen sind habe 
ich die Klinik und Réntgenologie dieser Fille in aller Kiirze erwihnt. 
Eine effektive Therapie kann nur operativ sein. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser bechreibt zwei Fille schneckenférmiger Einrollung der kleinen Kur- 
vatur des Magens, welche meistens als Folgeerscheinung eines chronischen Geschwiirs 
zu betrachten ist. In dem zuerst beschriebenen Falle konnte ein Geschwiir réntgenolo- 
gisch nicht mehr festgestellt werden, in dem zweiten Falle hingegen hatte der Magen 
Sanduhrform mit einem persistierenden Geschwiir. Réntgenologisch gesehen hatten die 
Miigen die »Tabakbeutelform» bei welchen Pylorus und Bulbus Duodeni nicht mehr 
beobachtet werden konnte. Der Krankheitsverlauf war 5, bzw. 11 Jahre. Die Symptome 
waren in keinem der beiden Fille besonders auffallend. Bisher sind insgesamt nur 19 
Fille der weit fortgeschrittenen Einrollung réntgenologisch erkannt und beschrieben, 
und hat man diese meistens gastroduodenale Fisteln oder Pseudofisteln genannt. 
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SUMMARY 


The author describes 2 cases of snail-like contraction of the lesser curvature of the 
stomach, which, as a rule, occurs as sequel of a chronic ulcer. In one of the cases the ulcer 
could no more be visualized in the roentgenogram; the roentgen examination of the 
other patient revealed a stomach of the shape of a sand-glass and the presence of an ulcer. 
In both cases the stomach had roentgenographically the »tobacco-pouch appearance», 
and pylorus and bulbus duodeni were no more visible. The disease had been persisting 
for 5 and 11 years respectively. Non of the cases manifested striking symptoms. Only 
19 cases of advanced contraction which were recognized roentgenographically, have been 
reported to date; such cases were usually termed fistulae or pseudofistulae. 


RESUME 

L’auteur décrit deux cas d’enroulement en colimagon de la petite courbure de l’esto 
mac, quon doit en général considérer comme la conséquence d’un ulcére chronique. 
Dans le premier il ne fut plus possible de constater lulcére radiologiquement, dans le 
second au contraire l’estomac avait la forme en sablier avec persistance de l’ulcére. Vus 
aux Rayons Réntgen ces estomacs avaient |’aspect de »blaques & tabac» ot ni le pylore 
ni le bulbe duodénal n’apparissaient plus. La durée de la maladie avait été de 5 et de 
11 années. Dans aucun des deux cas les symptoémes n’étaient particuli¢rement frap- 
pants. Jusqu’ici on n’a en tout reconnu radiologiquement et décrit que 19 cas d’en- 
roulement trés avancé et on les a la plupart du temps baptisés fistules gastroduodénales 
ou pseudofistules. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAFIMERKRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: DOC. E. LYSHOLM) 


UBER ARTERIOGRAPHIE BEL THROMBOSE IN DER 
CAROTIS INTERNA!’ 


S. Erikson 


Occlusion der Carotis interna infolge von Thrombose oder Embolie 
ruft oft ein uncharakteristisches und sehr variierendes Symptomenbild 
hervor. Durch die von Monirz eingefiihrte Arteriographie ist es méglich 
geworden, auf dem Réntgenbilde die anatomischen Verhiltnisse der 
Hirngefiisse klarzulegen. Da man das Kontrastmittel bei Arteriographie 
entweder in die Carotis communis oder in den zentralen Teil der Interna 
injiziert, wird gleichzeitig auch der extra-kraniale Teil der Gefiisse unter- 
sucht, die das Hirn mit Blut versorgen. Bemerkenswert ist, dass in diesen 
Gefiissen des Halses nicht gar selten Verinderungen vorkommen, die 
schwere, durch eine verschlechterte Durchblutung des Hirns verursachte 
neurologische Verinderungen erkliren. Durch die Arteriographie sind 
nun auch die Méglichkeiten grésser, in unklaren Fallen eine rasche Dif- 
ferentialdiagnose zwischen einem intrakranialen, expansiven Prozess und 
einem Gefiissprozess zu erhalten. Monitz hat auch die Forderung aufge- 
stellt, dass in allen nicht véllig klaren Fallen von Hemiplegie eine Arterio- 
graphie ausgefiihrt wird. 

Bei vollstandiger oder teilweiser Verstopfung der Carotis interna stellt 
man bei Arteriographie fest, dass die Kontrastfliissigkeit auf ein Hin- 
dernis stésst und in die Zweige der Carotis externa hinaus zuriickliuft, 
wahrend sich die Interna iiberhaupt nicht oder nur unvollstandig anfiillt. 
Voraussetzung dafiir, dass die Diagnose Carotisthrombose sicher gestellt 
werden kann, ist jedoch die Ausschaltung technischer Fehlerquellen. Pas- 
siert das Kontrastmittel in die Externa hiniiber, muss man sich in erster 
Linie davon iiberzeugen, dass die Kaniile in der Interna liegt. Der Hals- 
teil der Interna muss daher mittels Réntgenuntersuchung dargestellt 
werden (Abb. 5). Ausserdem muss man sich dessen vergewissern, dass das 


1 Bei der Red. am 8. VI. 1943 eingegangen. 
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Hindernis nicht durch irgend etwas in der Operationswunde die Passage 
Behinderndes oder Erschwerendes verursacht ist. 

Thrombose in der Carotis interna ist ungewohnlich, aber doch nicht 
so selten, wie man bisher angenommen hat. Monirz gibt an, dass Throm- 
bose in 0.8 °%, der Falle vorkommt, die wegen Verdacht auf Hirnlision 
angiographisch untersucht worden sind. HuLT@uist, der ein grosses Sek- 
tionsmaterial untersucht hat, hat in mehr als 2 % der Fille Thrombose 
oder Embolie in der Carotis interna und ihren Verzweigungen gefunden. 
HEMMINGSSON hat in einem Material aus der hiesigen Klinik in 2.5 % 
Thrombose festgestellt. Falle, wo die Diagnose Occlusion der Carotis in- 
terna mit Hilfe von Arteriographie gestellt worden ist, haben Montrz, 
LOHR, RIECHERT, SorGo, Krieg, HEMMINGSSON und ANDRELL beschrie- 
ben. Am Seraphimerkrankenhause ist in den letzten Jahren in 9 Fallen 
die Diagnose Carotisthrombose gestellt worden. Im Hinblick darauf, dass 
die Gesamtzahl beschriebener derartiger Fille relativ klein ist, sowie 
unter Beriicksichtigung der Pathogenese und Symptomatologie will ich 
diese Fille hier kurz mitteilen. 


Fall I. K. G. H., 48jéhr. 3. 1 Jahr vor der Aufnahme rasch einsetzende links- 
seitige Facialisparese, Verlust des Sprechvermégens, Schwiche im linken Arm. Die 
Beschwerden verschwanden innerhalb 24 Stunden. 

9 Monate danach ihnlicher Anfall. Pat. bekam dieses Mal aber auch Kilteparesen 
in der linken Kérperhalfte. 

Bei der Aufnahme Herabsetzung aller Qualititen des V. Hirnnervs in der linken 
Gesichtshalfte. Keine sichere Facialisparese. Keine Stauungspapillen. Zungendeviation 
nach links. Der linke Gaumenbogen steht tiefer als der rechte. Keine Paresen. Die ober- 
flachliche Sensibilitaét in der linken Kérperhalfte herabgesetzt. 

Encephalographie: Das Septum pellucidum steht 3 mm rechts von der Mittellinie. 
Die beiden Seitenventrikel sind etwas weit. 

Arteriographie: Das Kontrastmittel passiert nur ein ca. 1'/, cm langes Gebiet der 
Carotis interna, stésst aber dann auf ein Hindernis, strémt zuriick und geht durch die 
Externa hinauf (Abb. 1). 

Bei Operation und Resektion war das Gefiiss zusammengefallen und pulslos und 
hatte einen geringen Durchmesser. 


Fall Il. E. E., 52jéhr. 3. Seit 2'/, Jahren Schwiiche im linken Arm und Bein, 
unbedeutende Kopfschmerzen. Pat. wurde wegen dieser Beschwerden im Jahre 1941 
aufgenommen. Bei dieser Gelegenheit konstatierte man eine leichte linksseitige Hemi- 
parese. Das linke Bein ist kalter als das rechte. Myelographie mit Lipiodol zeigte ein 
Hindernis im Niveau des oberen Atlasrandes. Operation und Entfernung der hinteren 
Begrenzung des Foramen magnums ergab einige Adhirenzen, aber sonst keine Veriin- 
derungen. 

1/, Jahr danach wurde Pat. wieder aufgenommen und wies immer noch eine Hemi- 
parese auf. Keine Mitbeteiligung des Facialis. Nach einem weiteren halben Jahre Wie- 
deraufnahme. Die Hemiparese war jetzt etwas ausgesprochener. 

Encephalographie: Das Septum pellucidum steht 4 mm rechts von der Mittellinie. 
Die beiden Seitenventrikel sind etwas weit. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Arteriographie: rechts absolutes Passagehindernis. Die Kontrastfliissigkeit liuft in 
die Externa hiniiber, und die Interna fiillt sich nur in einem Ausmass von 3 mm. An der 
Stelle des UWhergangs in die Interna befinden sich in der Communis sowie in den zen- 
tralsten Teilen der Externa einige wulstige Kontrastdefekte, und das Lumen der Externa 
hat an der Abgangsstelle eine Breite von nur ein paar mm. 

Operation: Die Thrombose erstreckte sich ein Stiick in die Externa hinein und 
endigte unmittelbar unterhalb von der Bifurkation. In die Carotis interna hinauf erstreckte 
sie sich nur ein kurzes Stiick. 


Fall III. EB. J., 33jéhr. 3. Im Alter von 15 Jahren Schideltrauma mit Be- 
wusstlosigkeit. 10 Jahre danach anfallsweise auftretende Kopfschmerzen und nach 
weiteren 2 Jahren linksseitige Hemiparalyse sowie linksseitige Facialisparese, die sich 
bis zu einem gewissen Grade zuriickgebildet hatte. Pat. weist epileptische Anfialle mit 
Initialzuckungen in der linken Gesichtshalfte auf. Bei der Aufnahme leichte Facialis- 
parese und Abweichung der Zunge nach links. Die iibrigen Hirnnerven weisen keine 
sichere Verinderung auf. Herabsetzung der groben Kraft im linken Arm und Bein, die 
auch miissig atrophisch sind. Die Sensibilitaét in der linken Kérperhilfte etwas herab- 
gesetzt. Aphasie. 

Encephalographie zeigt, dass das Septum pellucidum '/, em rechts von der Mittel- 
linie steht: der rechte Seitenventrikel ist erweitert (Abb. 2). 

Bei Arteriographie der rechten Seite keine Anfiillung der Carotis interna, sondern 
nur der Externa. Bei Palpation sind keine Pulsationen in der Interna zu fiihlen. 


Fall IV. Hj. L. 45jéhr. 3. Pat. ist bisher immer vollstindig gesund gewesen. 
7 Tage vor der Aufnahme in die Poliklinik fiihlte Pat. sich merkwiirdig und das Sprechen 
fiel ihm schwer. Keine Lihmung. Kopfschmerzen. 

Bei Untersuchung wies Pat. Aphasie auf. Rechtsseitige Facialisparese des unteren 
Zweiges. An den anderen Hirnnerven keine sichere Verinderung. Weder Hemiplegie 
noch Parese. 

Encephalographie zeigt weder Dislokation noch Dilatation des Ventrikelsystems. 


| 
\ | 
| h 
) Z 
a 
Z 
| t 
7 
| Tr 
} 


ARTERIOGRAPHIE BEI THROMBOSE 395 


Abb. 3. Abb. 4. 


Arteriographie auf der linken Seite ergibt, dass die Kontrastfliissigkeit ca. 1 cm 
hinauf in die Interna passiert, dann wird die Kontrastsiule in einem 2 cm langen Ge- 
biet schmaler. Ganz oben fiillt sich das Gefass nicht mit Kontrastmittel aus. 

P. A. D.: Querschnitt der Arterie zeigt ein Thrombusgebilde in der jedoch nicht 
vollstiindig verstopften Arterie. Der Thrombus ist nicht ganz frisch und zeigt Organisa- 
tion und Rekanalisation. Die Intima ist etwas verdickt. Beim Schneiden findet man eine 
ziemlich junge Ruptur durch Intima und Media (Abb. 3). Die Adventitia und das peri- 
arterielle Gewebe weisen eine bedeutende Zellinfiltration auf, hauptsichlich von Rund- 
zellen. Keine Arteriosklerose. Keine Anhaltspunkte fiir Thromboangiitis obliterans. 


Fall V. A. C., 28jaéhr. 3. Seit mehreren Jahren hat Pat. an periodischen Kopf- 
schmerzen gelitten. Am Tage vor der Aufnahme hatte Pat. einen Schlag vor den Kopf 
bekommen, und nach ein paar Stunden stellten sich Hemiplegie und zunehmende Apa- 
thie ein. 

Bei der Aufnahme wies Pat. eine linksseitige Facialisparese auf. Abweichung der 
Zunge nach links. Linksseitige schlaffe Hemiplegie. Herabsetzung der Sensibilitat. 

Arteriographie auf der linken Seite ergab, dass die Kontrastfliissigkeit bis gleich 
unterhalb von der Schadelbasis hinaufgelangte und dort auf ein Hindernis stiess (Abb. 4). 

Exitus. Bei Sektion wurde unmittelhar unterhalb von der Schadelbasis in der Ca- 
rotis interna eine 2 cm lange, graue, an der Wand festgewachsene Thrombose gefunden 
und iiber dieser eine 3 cm lange, graurote, von der Wand freie Thrombusmasse. Zentral 
im Gehirn auf der rechten Seite eine grosse Erweichung. 


Fall VI. Hj. J., 43jéhr. 3. Pat. hat seit langem an Kopfschmerzen gelitten. 
Kurze Zeit vor der Aufnahme bemerkte Pat. Zuckungen im Kopf und am Tage danach 
rechtsseitige Facialisparese. 

Bei der Aufnahme wies Pat. eine leichte Ptosis am rechten Auge auf. Rechtsseitige 
Facialisparese. Rechter Arm und rechtes Bein vollstindig paralytisch. Aphasie. 
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Abb. 5. Abb. 6. 


Arteriographie: Die Carotis interna ist in ihrem unteren Teil relativ weit, wird aber 
nach oben recht betrachtlich schmaler. Die Kontrastsiule kann man bis hinauf zum 
unteren Teil des Siphons verfolgen. Keine Ausfiillung des Carotissiphons und seiner Ver 
zweigungen. 


Fall VII. M.N., 38jéhr. 2. Pat. ist bisher immer gesund gewesen. 6 Wochen 
vor der Aufnahme erkrankte sie plétzlich mit rechtsseitiger Hemiplegie und Aphasie 

Bei der Aufnahme wies Pat. eine Aphasie sowie eine rechtsseitige Facialis- und 
Zungenparese auf. Ausgesprochene Spastizitat im rechten Arm und Bein. In der rechten 
Kérperhalfte scheint die Sensibilitat herabgesetzt zu sein. 

Encephalographie ergab keine Dislokation des Ventrikelsystems. Der linke Seiten 
ventrikel im ganzen etwas weiter als der rechte. 

Arteriographie: Art. carotis int. sin. ist gleich oberhalb von der Abgangsstelle der 
Carotis communis tiitenférmig verengt, und die Kontrastfliissigkeit dringt nur ca. 2 em 
nach oben (Abb. 5). 

Weder in den Unterarmen noch in den Beinen Gefassverkalkungen. 


Fall VIII. E. O., 48jéhr. 2. Seit 1 Jahre Kopfschmerzen. Pat. wurde vor 9 
Monaten eines Tages bewusstlos und | Tag lang bestand Hemiparese. Seit 6 Monaten 
zunehmende rechtsseitige Hemiparese. 

Bei der Aufnahme war die Pat. apathisch und wies Aphasie auf. Rechtsseitige Hemi 
plegie und Parese im rechten Facialis, Abweichung der Zunge nach rechts. Parese im 
rechten Arm und leichte Herabsetzung der Kraft im rechten Bein. 

Arteriographie: Die Kontrastfliissigkeit passiert nicht mehr als '/, em iiber der Na- 
delspitze in die Carotis int. sin. hinauf. Die Spitze der Kontrastsiule ist unregelmissig 
und zerfetzt. Die Kontrastfliissigkeit passiert in retrograder Richtung und in die 
Externa. 

Bei Réntgenuntersuchung der Unterschenkelgefiisse wurden Gefassverkalkungen 
festgestellt. 


| 
| 
i 


ARTERIOGRAPHIE BEI THROMBOSE 397 


Fall IX. G. J., 33jéhr. 3. Seit '/, Jahre vor der Aufnahme hat dem Pat. das 
Schreiben und das Sprechen Schwierigkeiten bereitet; Unsicherheit im rechten Arm 
und Bein. Periodische Kopfschmerzen. 

Bei der Aufnahme bestand méglicherweise eine leichte rechtsseitige Facialisparese. 
Die iibrigen Hirnnerven o. B. Keine Paresen. Die grobe Kraft im rechten Arm und Bein 
etwas herabgesetzt. 

Encephalographie: Keine Dislokation des Ventrikelsystems. Der linke Seitenventrikel 
im ganzen etwas erweitert. 

Arteriographie: Carotis communis sin. Die ganze Kontrastfliissigkeit passiert in die 
Externa hiniiber. 

Carotis communis dx.: Bei Einspritzung des Kontrastmittels fiillen sich die Artt. 
cerebri ant. und die Sylviigruppe beider Seiten. Die Gefisszweige haben normale Lage 
und zeigen keine Dislokation. 

Operation: Em Stiick von der zu einem giinsekielweiten Strang umgewandelten 
Carotis externa wurde exzidiert. 

Mikroskopische Untersuchung ergab eine Verdichtung und Zunahme der kollagenen 
Substanz, die grobe, hyalinisierte Fibrillen aufweist. Die Adventitia ist reichlicher 
vaskularisiert als normal. Die Media zeigt bei Elastinfarbung Fleckigkeit. Die 
Elastica interna tritt gut hervor. Das Lumen des Gefisses ist zum gréssten Teil von 
einem organisierten Thrombus angefiillt. Die Gefassintima zeigt keine Proliferation. 


Die Atiologie der Carotisthrombose ist nicht vollstindig klar und 
scheint nicht einheitlich zu sein. Monitz hat Arteriosklerose, Alkoholis- 
mus, Lues und Trauma als annehmbare Ursachen angegeben. LOuR hat 
Arteriosklerose genannt. RIECHERT und SorGo haben Arteriosklerose bei 
Fallen von Thrombose nachgewiesen. An einem Sektionsmaterial mit 40 
Fillen von ausgebreiteten arteriosklerotischen Verainderungen in der 
Carotis interna haben Pott und Zucua keine Thrombose nachweisen 
kénnen. Sie haben gezeigt, dass die Arteriosklerose im Carotisgebiet zwei 
Pridilektionsstellen hat, einmal an der Teilungsstelle der Carotis com- 
munis und zum anderen innerhalb des Siphons. Genannte Yerfasser, wie 
auch RrecHERT und Sorago, sind der Ansicht, dass wenigstens ein Teil 
der Carotisthrombose aufweisenden Faille mit dem Vorkommen von 
Thromboartertitis obliterans in Zusammenhang gebracht werden kann. 
In seiner kiirzlich zu Ende gefiihrten Untersuchung iiber Thrombosen in 
der Carotis hat auch Huttrquist gezeigt, dass die Priadilektionsstelle 
arteriosklerotischer Verainderungen am Sinus und an der Bifurkation 
liegt. Seiner Ansicht nach sind Carotisthrombosen bei Thrombangiitis 
obliterans gewohnlich auf die Interna begrenzt, mitunter auch auf die 
Bifurkation. 

In zwei von den hier untersuchten Fallen, wo sich bei Arteriographie 
ein Hindernis fiir die Kontrastfliissigkeit herausstellte, wurde eine nihere 
Untersuchung der Carotis interna angestellt. Im einen Falle war das 
Giefiiss bedeutend schmaler als normal und liess Pulsationen vermissen. 
Kin Stiick des Gefiisses wurde reseziert und thrombosiert befunden. 
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Bei mikroskopischer Untersuchung wurde in Querschnitten ein 
Thrombusgebilde in der Arterie festgestellt, die jedoch nicht vollstindig 
verstopft war. Der Thrombus war nicht ganz frisch und zeigte Organisa- 
tion und teilweise Rekanalisation. Die Adventitia und das periarterielle 
Gewebe wiesen bedeutende Zellinfiltration auf, hauptsichlich von Rund- 
zellen. Bei Serienschnitten wurde eine ziemlich frische Ruptur durch die 
Intima und Media festgestellt, die sich an keiner Stelle durch die Ad- 
ventitia erstreckte (Abb. 3). In der Umgebung der Ruptur befand sich 
eine missige Reaktion, die nicht bei der Praparation zustandegekommen 
sein diirfte. Die Ruptur scheint ebenso alt zu sein wie die Thrombose. 
Allerdings ist nicht bekannt, dass Pat. einem Trauma ausgesetzt gewesen 
ist, trotzdem diirfte aber ee Abnutzung bei einer abrupten Bewegung 
oder ein anderes leichteres Trauma als Ursache einer Zerreissung der 
Intima anzusehen sein. Diese hat dann den Thrombus und die Ver- 
stopfung der Carotis herbeigefiihrt. Anhaltspunkte fiir Arteriosklerose 
oder Thromboangiitis obliterans liegen nicht vor. 

In einem weiteren Falle wurde ein Stiick der Carotis exstirpiert, die 
in einen ginsekielweiten Strang verwandelt war. Bei mikroskopischer 
Untersuchung ergab sich Verdichtung der Adventitia des Gefiisses und 
Zunahme der kollagenen Substanz, die grobe hyalinisierte Fibrillen auf- 
weist. Die Gefiissintima zeigt keine Proliferation und fiir die Biirgersche 
Krankheit typische Intimakissen kommen in den untersuchten Teilen 
nicht vor. Ausgeschlossen ist jedoch nicht, dass solche in anderen Teilen 
des Gefiisses vorliegen. Es bestehen kleine, wenig ausgesprochene arterio- 
sklerotische Verinderungen. 

In zwei anderen Fillen, wo ein Carotisverschluss bestanden hat, ist 
die Carotis interna reseziert worden; auch hier war das Gefiiss auffallend 
diinn und schmal. Sichere makroskopische Zeichen fiir Arteriosklerose 
haben nicht vorgelegen. In einem weiteren Fall, der seziert wurde, war 
die Carotis unterhalb der Schidelbasis von einer an der Wand festge- 
wachsenen Thrombusmasse vollstandig ausgefiillt. Letztere hatte eine 
Liinge von ein paar cm, und unmittelbar proximal von dieser fand sich 
eine frischere Thrombose. Dieser Patient hatte ein paar Tage vor dem 
Tode ein Trauma gegen den Hals bekommen, aus dem Aussehen des 
Thrombus ging aber hervor, dass er nicht im Anschluss an dieses Trauma 
entstanden sein konnte. In einem weiteren Falle ist in der Anamnese ein 
Trauma gegen den Kopf vorgekommen, dieses hatte sich aber 12 Jahre 
vor dem ersten Prodromalsymptom und 14 Jahre vor der Hemiplegie 
ereignet. In den iibrigen Fallen war von keinem bekannten Trauma die 
Rede. Lues ist in keinem Falle vorgekommen, ebenso kein Alkoholismus. 
In einem Falle hat man bei einem der alteren Patienten bei Réntgen- 
untersuchung der peripheren Gefiisse Gefissverkalkungen gefunden. 
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Ks wire von Interesse, wenn man sich eine Auffassung dariiber bilden 
kénnte, ob die Thrombosen im Halsteil der Carotis zustandekommen 
oder intrakranial mit sekundirer Thrombusbildung zentral im Gefiss. 


Der Carotisversch!uss ist in allen hier untersuchten Fallen — ausser in 
zwelen im untersten Halsteil belegen gewesen. In drei Fallen lag das 


Hindernis unmittelbar an der Teilungsstelle der Carotis. Fiinf Falle sind 
entweder seziert oder operiert worden. Im ersten Falle lag ein alter, 
wandfester Thrombus unmittelbar unter der Schidelbasis vor und un- 
mittelbar proximal von dieser eine kleinere, frischere Thrombose. In den 
vier anderen Fallen zeigten sich Thrombosen im untersten Teil der Ca- 
rotis interna, und in einem von ihnen erstreckte sich der Thrombus aus- 
serdem etwas in die Communis und Externa hinaus. Die Thromben schei- 
nen auf den unteren Teil des Gefisses begrenzt gewesen zu sein, und weiter 
oben kam kein palpabler Thrombus vor. Die Entstehung der Thrombose 
im distalen Teil der Carotis — wie in vier Fallen — deckt sich auch mit 
Beobachtungen von ZUCKER und Hutrqutst, nach welchen in die- 
sem Gefissgebiet lokale Wandverinderungen vorkommen. 

Liegt eine Thrombose mit vollstiindigem Verschluss der Carotis in- 
terna vor, wie ausgesprochen und grob sind dann nicht die Symptome! 
Im Falle V wurde ein alter, wandfester Thrombus nachgewiesen, der das 
Lumen der Carotis interna vollstindig verstopfte, und bei der Sektion 
ergab sich ausserdem eine Erweichung auf der rechten Seite. Pat. hatte 
ziemlich lange Zeit Beschwerden in Form von Kopfschmerzen gehabt, die 
akute Erkrankung war aber relativ kurze Zeit vor der Aufnahme ins 
Krankenhaus eingetroffen. Pat. erkrankte mit einer Hemiplegie. Die 
Thrombose muss bei der akuten Erkrankung bestanden haben, was sich 
absolut daraus erklaren lasst, dass keine befriedigende Blutversorgung 
durch den Circulus arteriosus Willisii mehr stattfindet. Monitz und 
tIECHERT haben auch gezeigt, wie bei Arteriographie, wenn die eine 
Carotis interna verstopft ist, auf der gesunden Seite nicht nur die Cerebri 
anterior, sondern auch die Gefiisse der Sylviigruppe der kranken Seite 
angefiillt werden. Eine ahnliche Beobachtung ist hier in einem Falle ge- 
macht worden. An einem normalen Arteriogramm kann man beobachten, 
dass die Kontrastfliissigkeit bei einem gesunden Patienten nicht von der 
einen Seite auf die andere hiniiberpassiert. Vermischung von Blut beider 
Seiten geschieht vielmehr erst bei einer mehr oder weniger vollstandigen 
Verstopfung der einen Carotis. An der hiesigen Klinik hat man nur bei 
einem von allen Carotisthrombosefillen Arteriogramme von der gesunden 
Seite gemacht, nimlich im oben mitgeteilten Falle, da man Einspritzung 
von grossen Kontrastmengen nicht fiir belanglos hielt. 

Der oben beschriebene Kollateralkreislauf ist von grésster Bedeutung 
fiir die Prognose, die ganz und gar davon abhingt, ob eine geniigend 
grosse Blutversorgung des Gehirns sichergestellt werden kann, trotzdem 
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die eine Carotis interna verstopft ist. Hier spielt das Alter des Patienten 
eine Rolle, da die Gefiisse alterer Individuen rigider sind und sich den 


veranderten Zirkulationsverhaltnissen schlechter anpassen kénnen. Der 


oben beschriebene Patient, der seit vielen Jahren Prodromalsymptome 
aufgewiesen hatte, und bei dem man bei der Sektion einen alten wand- 
stiindigen Thrombus fand, war nur 28 Jahre alt. Prognostisch ist es auch 
von Bedeutung, wie rasch sich die Thrombose entwickelt. Geht die Ent- 
wicklung langsam vor sich, besteht gréssere Méglichkeit fiir das Zustande- 
kommen des Kollateralkreislaufes. 

Bei einem 54jaihrigen Patienten, der seit einem Jahre an zunehmender 
Schwiiche im rechten Arm und Bein gelitten hat und Kopfschmerzen 
hatte, wurde eine Untersuchung mit Arteriographie vorgenommen: Die 
Kontrastfliissigkeit stésst unmittelbar unterhalb vom Siphon auf ein 
Hindernis und regurgitiert sodann in die Externa hinaus (Abb. 6). Bei 
einem spiiter ausgefiihrten Encephalogramm zeigte sich, dass ein grosser 
parasaggitaler Tumor das Gefiiss zusammengepresst hatte. Bei Vorkom- 
men von intrakranialer Carotisocclusion muss man daher fiir eine voll- 
stiindige Untersuchung das Arteriogramm durch ein Encephalogramm 
vervollstiindigen. Auch in anderen Fallen kann ein Encephalogramm von 
diagnostischem Wert sein. Haben laingere Zeit Ernihrungsstérungen be- 
standen, kann man durch das Encephalogramm einen gewissen Begriff 
von der Grésse und Ausbreitung des Hirnschadens bekommen. Abb. 2 
zeigt einen Fall, wo 8 Jahre lang Symptome vorgekommen sind. Das 
Septum pellucidum steht '/, em rechts von der Mittellinie, und der 
rechte Seitenventrikel ist erweitert. An der Konvexitat zeigt sich in die- 
sem Falle keine Luft, in anderen Fallen kommt aber in erweiterten Fur- 
chen Luft vor, was auf eine Erweichung schliessen lisst. 

Die Carotisthrombose trifft oft relativ junge Patienten. Sorco hat 
eine Zusammenstellung eigener und anderer in der Literatur beschriebe- 
ner Falle vorgenommen und gezeigt, dass von 17 Fallen 7 jiinger als 45 
Jahre waren. Er hat auch gezeigt, dass in einem von seinen Fallen, wo 
der Patient nur 36 Jahre alt war, eine lokalisierte Arteriosklerose in der 
Carotis vorlag. und haben aihnliche Fille beschrieben. 
Bei den hier behandelten 9 Fallen war die Altersverteilung 48, 52, 33, 
45, 28, 43, 38, 48 und 33 Jahre. Samtliche Patienten waren also relativ 
jung, 6 von ihnen nicht alter als 45 Jahre. Wenn dies auch, wie oben 
hervorgehoben, nicht ausschliesst, dass Arteriosklerose die Ursache fiir 
die Thrombose war, kann dieses Moment doch dafiir sprechen, dass es 
noch andere Ursachen gibt. 

Das klinische Bild wechselte sehr und war nicht so einheitlich, wie 
friihere Verfasser angegeben haben. In der Anamnese ist bemerkensewrt. 
dass die Krankheit oft »in Schiiben» vorkommt, und in allen Fallen ausser 
in einem haben Prodromalsymptome mit periodenweise auftretenden 
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Kopfschmerzen, Pariisthesien und mitunter voriibergehenden Paresen 
vorgelegen. Die Kopfschmerzen waren oft schwer und zeitweise uner- 
triiglich. In einem Falle bekam Pat. eine voriibergehende Parese im 
einen Arm, waihrend in einem anderen Falle sowohl der Arm als auch 
das Bein geschwicht angegeben wurden. In einem weiteren Falle wurde 
erst der Arm und dann das Bein angegriffen. In 5 Fallen ist Facialis- 
parese vorgekommen, die sich jedoc +h in zwei Fallen zum gréssten Teil 
zuriickge bildet hat. Sorco gibt an, dass selten epileptische Anfille vor- 
kommen, in diesem Material liegen aber 3 Fille mit Epilepsie vor. In 
zwei Fallen begannen die Beschwerden, abgesehen von den Kopfschmer- 
zen, damit, dass Pat. das Sprechen schwer fiel, und im einen von diesen 
hatte Pat. keine anderen Symptome als Aphasie. Im zweiten kam eine 
Facialisparese und eine Schwache im linken Arm vor, we ‘che Symptome 
jedoch ziemlich rasch voriibergingen. Dass die Symptome oft fliichtig 
sind und ziemlich rasch voriibergehen, lisst sich besonders bei jiingeren 
Patienten dadurch erklairen, dass der Kollateralkreislauf eine gewisse Zeit 
lang infolge von Spasmus versagt. Wenn spiter der Kollateralkreislauf 
wieder befriedigend funktioniert, ist das Symptomenbild weniger aus- 
gesprochen und kann zeitweilig verschwunden sein. Dies unterstreicht 
auch die Notwendigkeit, dass solche Falle mit wechselndem und klinisch 
nicht klarem Symptomenbild arteriographischer Untersuchung unter- 
zogen werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt und erértert 9 réntgenologisch untersuchte Fille von Thrombose 
in der Carotis interna. In zwei Fiillen ist mikroskopische Untersuchung der resezierten 
Gefiissteile vorgenommen worden. Einer von diesen Fallen wies eine Ruptur durch In- 
tima und Media auf, und ein anderer leichte arteriosklerotische Verainderungen. 


SUMMARY 


The author describes and discusses 9 cases of trombosis of the internal carotid 
artery which were roentgenographically examined. Microscopical examination of the 
excised portions of the artery was made in 2 cases. One of these cases showed a rupture 
through the intima and the media and a further case presented slight arteriosclerotic 
alterations. 


RESUME 


L’auteur décrit et discute 9 cas, examinés radiologiquement, de thrombose de la 
carotide interne. Dans deux de ces cas on fit un examen microscopique des segments 
vasculaires réségués. L’un d’eux présentait une rupture intéressant l’intima et la media, 
et l'autre de légéres lésions d’artériosclérose. 
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FROM THE RADIUM CENTER, COPENHAGEN (CHIEF: SENIOR PHYSICIAN JENS NIELSEN) 


A CASE OF PLASMA CELL MASTITIS! 
by 
Karen Liibschitz 


Any process which confronts us with the diagnosis between a benign 
and a malignant affection with the resulting consequences for the pro- 
gnosis and treatment must claim our interest, also where the question 
is of comparatively rare forms of disease. By its marked resemblance 
to breast cancer, plasma cell mastitis naturally takes a place among 
such affections; and as the condition moreover seems to be relatively 
rare, or at any rate seldom recognised, also the communication of a 
single case must be justified. 


The patient was a woman, 68 years old (case record no. 27435), who on May 12th, 
1942, was referred to the Radium Center in Copenhagen for treatment of a tumor of the 
left breast. There was no familial history of disposition to cancer. On the whole she had 
previously been in good health. She had had one childbirth, forty years ago, without 
lactation. Menses had ceased when she was fifty. Two weeks before she came to the 
Radium Center she had noticed a lump in her left breast, where there now and then 
had been a slight, pricking pain, but otherwise no symptoms. For a little less thana 
year past she had suffered somewhat from fatigue and poor appetite, and had lost 
eight or nine kilograms in weight. There was no cough, and her digestion had been in 
good order. 

On objective examination the nipple of her left breast was found drawn in, and un- 
derneath it was felt a hard, displaceable intumescence, the size of a small apple. There 
was no secretion from the nipple. In the left axilla was felt a hard, somewhat displace- 
able nede, hardly as large as a hazelnut. No palpable nodes in the supraclavicular re- 
gion, the neck or the right axilla. The right breast was natural. The rest of the objec- 
tive examination showed nothing particular. Blood sedimentation 57 mm./h. Hemo- 
globin 82 per cent. Pressure 130/80. Wassermann negative. Kahn 3. 

Biopsy and Microscopy. — Biopsy was made with Harald Christiansen’s rotating 
trephine and a column of tissue removed, which on microscopy showed the connective 
tissue in a few places slightly degenerated. Besides, it was strongly infiltrated with round 
cells. Several of the lactiferous ducts and alveoles were cystic. Moreover, there was a 
cavity, resembling a dilated lymph vessel, full of epithelial cells, and in another place 
a similar accumulation of epithelial cells with slightly irregular nuclei and surrounded 
by a zone of hyaline connective tissue. It seemed to be a case of carcinomatous lymph- 
angitis (signed: Frrpryjor BANG). 


' Submitted for publication May 8, 1943. 
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Fig. 1. Section of tissue from the biopsy. (Magnification x 60). — a. Roundcell 
infiltration. 6. Groups of epithelial cells; part of them lying in small cavities. 
Diagnosis: Obs. for carcinomatous lymphangitis. 


Clinical course. As the diagnosis clinically seemed absolutely clear, preoperative 
roentgen treatment was begun already before the report of the microscopy was received. 
But on account of the slight uncertainty felt about the histologic picture it was decided 
to repeat the biopsy a week later. Before matters got so far there developed, however, 
an inflammatory process about the place where the trephine had been introduced, with 
redness of the skin, infiltration and fever. The patient was hospitalised and an incision 
made, with the result that a rather deeply situated abscess, the size of a green walnut, 
was found. Thereafter the temperature fell and healing set in. The idea of renewed bi- 
opsy was now abandoned, and the preoperative roentgen treatment continued and car- 
ried through until 2,100 r in all had been given to each of two tangential fields on the 
breast, 2,100 r to a supraclavicular and 1,800 r to‘an axillary field (filter 0.5 mm. Cu., 
distance 40 cm., single dose 150 r). There came exudative reaction on the fields, which 
soon healed up; but the tumor remained almost unchanged. 

On August 3rd, 1942, the left breast was ablated and the axilla evacuated. After 
the operation the patient’s pulse was small, and got feebler still in spite of stimulants; 
she became sweaty, had small attacks of vomiting and was more or less in a state of 
shock; and after going steadily down-hill she died less than twenty-four hours after the 
operation. On section, pulmonary emphysema was found, and the death was supposed 
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to be due to fat-embolism, which could not however be demonstrated with certainty. 
There were no signs of lues. 

The specimen from the operation showed a not very sharply delimited tumor, the 
size of a small apple, in the left breast. At the microscopy it was a matter for surprise 
that no remnants of cancer tissue could be found anywhere in the thickened, tumor- 
like portion of the mammary tissue. The latter was fibrous throughout, poor in nuclei, 
with here and there remnants of slightly cystic milk ducts or alveoles containing cast- 
off, degenerated epithelial cells. Fresh sections were taken from many parts of the mam- 
mary tissue, all with the same result. In some places, but by no means in all, large num- 
bers of plasma cells were found, sometimes mixed with cells containing hemosiderin. 
The axillary glands showed no signs of metastases. A renewed examination of the spe- 
cimen removed at the biopsy, on the basis of which the diagnosis of carcinomatous 
lymphangitis had been made, made it clear that what had been taken for lymph vessels 
filled with epithelial cells were in fact cystic lactiferous ducts with flattened epithelium 
which had simulated endothelium, and which were full of epithelium that must have 
been cast off from the other parts of the duct and presumably by the trephining been 
pressed out into the widened part of the latter. Some epithelial cells which looked as 
if they were lying loose in the connective tissue were probably tangential sections. It 
was now clear that the preparation had evidently been misinterpreted. Also in the spe- 
cimen from the biopsy the inflammatory changes were very pronounced and might 
perhaps have warned against the mistaken diagnosis; but it was here not a case of plas- 
ma cells, but of a very heterogeneous mixture of these with leukocytes and lympho- 
cytes. There is hardly any doubt that the case was one of plasma cell mastitis (sign. 
Friptsor Bang). 


Epicrisis. — In a woman aged 68 years there occurred without pre- 
ceding, secnaniaed acute stage a tumor of the breast and glandular 
swelling in the axilla of the same side. Biopsy resulted in a diagnosis 
of carcinomatous lymphangitis. After preoperative roentgen treat- 
ment, which did not produce any change in the tumor, the breast was 
ablated, whereupon the patient died under symptoms of shock. Micro- 
scopy of the whole mammary tumor showed plasma cell mastitis. 

As said, the resemblance to cancer, of which this case is an illustra- 
tion, is a very characteristic feature of plasma cell mastitis, and the one 
which makes the affection important. 

The pathoanatomic and histologic picture of the condition was first 
established by Ewrne, in 1925, on the basis of observations made on 
the prepared specimen from a case operated on by ApaIR in the Memo- 
rial Hospital in New York. In the course of the following eight years 
ADAIR saw nine more cases, and in 1933 he published these, together 
with the first one, and thereby established the typical clinical picture 
of the disease. It had by then already been mentioned, however, by 
CueaTLE & CUTLER in their work: »Tumours of the Breast» (1931), and 
also before that time several isolated cases resembling plasma cell mas- 
titis had been reported. Thus, CUTLER mentions a case, described by 
Courtin in 1899, which clinically resembled this affection; but there 
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was no microscopy. A case reported by GRONWALD in 1931 resembles 
plasma cell mastitis histologically, and was also by him considered 
an inflammatory process dominated by plasma cells, wherefore he sug- 
gested to call it a plasmacytoma. 

Since Apatr’s publication in 1933 only a few, scattered reports of 
cases have appeared (by Max CuTLER, 1933; J. J. Moore, 1933; C. W. 
CuTLER, 1934; BERARD, Martin & Henry, 1937; J. K. MILLER, 1939; 
RopMAN & INGLEBY, 1939); and besides there is a case, published i 
1934 by Faper & Rorrenstern, which from the histologic descrip- 
tion must have been plasma cell mastitis, but by them is called simply 
chronic mastitis. With Aparr’s ten cases this makes seventeen in all. 
Though it is possible that there may be still a few other cases reported 
in the literature not available to me, it is nevertheless clear that the 
affection has but seldom been described or demonstrated. That it in 
fact is comparatively rare would also seem to appear from the circum- 
stance that the case here reported is the only one in the whole material 
of the Radium Center in Copenhagen since 1931, although attention 
has for a number of years been given to the prnengy of meeting it. 

Of the cases from the literature referred to above, C. W. CuTLER’s, 
from 1934, must be specially mentioned, because a peice tumor 
was demonstrated which on microscopy showed a picture resembling 
plasma cell mastitis, and there during the following time occurred tu- 
mors in the larynx and the maxillary sinus with the same microscopic 
picture, which must therefore be considered as metastases. The finding 
was confirmed by ApairR and Ewine. According to CUTLER, this case, 
which is unique, so far, in the literature on the subject, shows that either 
is plasma cell mastitis potentially malignant, or else the histologic dia- 
gnosis from cancer may in certain cases be extremely difficult. 

As all the reported cases show, it is certain that plasma cell mastitis 
occurs in females outside the periods during which mastitis otherwise 
develops — namely at birth, at puberty and during lactation — and is 
observed in women from the thirtieth year and upwards. The onset of 
the affection is acute, with pain, tenderness and swelling of the breast, 
frequently also of the axillary glands. There is often a slight rise of tem- 
perature; the skin over the breast may become red and hot. The acute 
symptoms are rather mild and do not cause the patient to seek the doc- 
tor. Gradually they disappear, but leave an intumescence in the breast; 
and it is not until this stage that the case is seen by the physician. There 
is now a more or less circumscribed, firm, but not hard, indolent tumor 
in the breast. Often the nipple is retracted and there is »orange skin»; 
in many cases enlarged and hard axillary glands. In this stage cancer 
will almost immediately suggest itself, and only the anamnesis may 
clinically point towards the correct diagnosis. 


| 
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Pathoanatomically there is seen a more or less well delimited, tumor- 
like process in the mammary tissue, in the form of solid strands of close 
connective tissue, and in between these numerous dilated milk ducts 
and alveoles containing a creamy, greyish mass, which can be pressed 
out by a slight pressure. Also small, necrotic foci may be seen, and often 
yellowish, xanthomatoid points. A characteristic microscopic feature is 
the presence of an inflammatory exudate, as a rule chiefly consisting 
of plasma cells; but besides there are leukocytes and lymphocytes in 
varying quantities, though oftenest rather scattered. The exudate in- 
vades the glandular tissue and stroma, so that the structure of the tissue 
is obscured. This may give the affection a likeness to cancer; still, the 
presence of the small puriform foci are an indication of its inflammatory 
character. In the dilated milk ducts there is proliferation of the epithel- 
ium, so that they may be lined with six to ten rows of epithelial cells, 
whose nuclei are often somewhat hyperchromatic. Here, giant cells are 
formed by fusion of the cells, and these giant cells as a rule contain fat. 
Besides, there are xanthomatoid cells, that is large round or polyhedral 
cells containing lipoid masses. Finally, there is a neoformation of con- 
nective tissue, especially about the milk ducts. 

It is thus histologically clear that the condition represents an in- 
flammatory process, and that it is of the chronic or subacute order, 
because there is no tendency to abscess formation and the productive 
element is more pronounced than in ordinary mastitis. In their more 
recent publications several authors, notably Ewinc, are therefore also 
inclined to think that chemical irritation is the principal etiologic fac- 
tor, possibly owing to lactic disintegration products (RopMAN & ING- 
LEBY), while bacterial infection plays only a lesser réle or none at all. 

About the course of the disease only little is known, because so far 
all the cases have been operated upon, most of them under the diagnosis 
of cancer. Two of Apatr’s ten cases, however, which had been correctly 
diagnosed as plasma cell mastitis, were followed for two years before 
operation was done, and during this time no change occurred in the pro- 
cess. Other authors, for instance CHEATLE & CUTLER and CUTLER & 
BuSCHKE, say that the tumor slowly recedes, and mention this as con- 
tradistinctive to what is the case in cancer, where the disease is steadily 
progressive. 

The prognosis must thus be said to be good and the affection benign: 
though as to the last-named point there may be some uncertainty in 
view of C. W. CuTLER’s case, in which metastases occurred. There is 
of course the possibility that the latter may not have been a case of 
plasma cell mastitis, after all, but from the beginning a tumor forma- 
tion; still its histologic likeness to plasmacellular mastitis is disquieting. 
It is, however, the only one of its kind reported, so far. 
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That plasma cell mastitis should be a percursor of cancer there is 
nothing to indicate; on the other hand there is no proof to the contrary. 
The proliferation of hyperchromatic epithelial cells in the lactiferous 
ducts, which is supposed to be the result of a chemical irritation of lipoid 
split-products, might seem, however, to place the affection in the pre- 
cancerous group (ADAIR); but Ewrne points out, in 1940, that this epi- 
thelial hypertrophy again atrophies and disappears. 

As regards the differential diagnosis it will be clear from the fore- 
going that the differentiation from cancer is the most important; but 
there is also a certain resemblance to chronic lactation mastitis, to trau- 
matic fat necrosis, tuberculous and syphilitic mastitis. The distinction 
will rest chiefly on histologic differences, in the first place on the great 
number of plasma cells in plasma cell mastitis. In chronic lactation 
mastitis there is besides, as a rule, abscess, perhaps with fistulation 
and lactation hypertrophy. In traumatic fat necrosis there is often col- 
liquative necrosis, copious fat content in giant cells and areas of choles- 
terol surrounded by newly formed connective tissue and giant cells. 
In syphilis, which is rare in the breast, the diagnosis will be made on 
the basis of the characteristic luetic, vascular changes. 

It will thus be seen that biopsy, — which according to our experience 
at the Radium Center is best done with Christiansen’s rotation trephine, 

- is necessary. That the diagnosis nevertheless may be difficult, as 
pointed out both by Ewrne and by CHEATLE & CUTLER, is also shown 
by the case reported in this paper. That it was not a clear case of cancer 
was suspected, though; and only the occurrence of the acute inflamma- 
tory process, which no doubt had a connexion with the nature of the 
affection, prevented the planned repetition of the biopsy, which would 
probably have revealed its true character. The only point of clinical 
differentiation from cancer, namely the anamnestic symptoms, does not 
seem to have been present in this case; or else these symptoms have 
been so slightly pronounced that they have not given rise to any doubt 
about the correctness of the immediate conception of the case as one of 
cancerous tumor. 

As regards the course of the disease I believe that the abscess which 
developed after the biopsy was probably due to aggravation of an al- 
ready existing inflammation; though, of course, the possibility of an 
infection in connexion with the trephining itself cannot be excluded, 
in spite of all aseptic precautions. 

Following the operation, the patient in the course of a few hours 
fell into a shock-like state, from which it was impossible to bring her 
back, and she died in less than twenty-four hours. The necropsy failed 
to establish the precise cause of death. In this, the case resembles the 
one reported in 1939 by RopMan & INGLEBy, where the patient also 
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fell into a shock-like state following a radical operation for ablation 
of the breast; which the authors explain as due to toxemia owing to 
resorption of disintegration products of proteins. 

For the therapy it must be deciding whether plasma cell mastitis is 
considered as a benign or as a potentially malignant disease. If the be- 
nign prognosis is believed in, and the diagnosis is beyond doubt, con- 
servative treatment will be indicated. This is also recommended by 
CHEATLE & CuTLER. But according to these authors caution should be 
exercised about operative intervention even in cases where the diagnosis 
is in doubt; because the disease with which plasma cell mastitis is most 
likely to be confused, namely carcinomatous mastitis, has so bad a pro- 
gnosis at operation that it, too, should by preference be treated conser- 
vatively. But on the whole it must be important, precisely with a view 
to the therapy, to try by means of a biopsy to arrive at a sure diagnosis; 
all the more because both RopMan & INGLEBY’s case and the one here 
reported seem to indicate that operation entails a greater risk than 
usual. 

If we consider plasma cell mastitis as a precancerous affection, ope- 
rative treatment must be indicated in all cases; but then a simple mast- 
ectomy should suffice. If some doubt should arise as to this in view 
of the case before mentioned, in which metastases occurred, it can only 
be said that so far this case stands entirely alone, and as long as this 
is so we will probably be justified in leaving the question open. 

Besides, there is also the question of roentgen treatment. This is 
recommended by CuTLER & BuscHKE, not only as a means to the dia- 
gnosis from cancer, but also as a direct therapeutic measure, because 
the irradiation is stated to make the process disappear completely in 
the course of two to three weeks, as was observed in a case treated by 
CuTLeR. That it does not always have this effect is shown, however, 
by the case here reported, in which an intensive roentgen treatment 
failed to produce any change in the tumor, either clinically or histolog- 
ically. It is perhaps this fact, more than any other, that makes the case 
interesting, because there are no other reports, so far, of results of 
roentgen treatment in plasma cell mastitis. 


SUMMARY 


The author reports a case of plasma cell mastitis with both clinical and histologic 
resemblance to cancer. The patient died shortly after being operated upon, under shock- 
like symptoms (? resorption of disintegration products of proteins). The clinical, patho- 
anatomic and histologic picture of the disease is described; the history, etiology, dif- 
ferential diagnosis and therapy are briefly mentioned; and it is specially pointed out 
that, in contrast to what has been reported from elsewhere about roentgen treatment 
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of plasmacellular mastitis, such treatment was in this case entirely ineffective. This is 
the first case of plasma cell mastitis described in the Scandinavian medical literature. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen Fall von Plasmazellenmastitis, welche sowohl klinisch 
wie histologisch einem Cancer glich. Pat. starb kurz nach der Operation unter schock- 
ahnlichen Symptomen (Absorption von Proteinzerfallsprodukten?). Das klinische, patho- 
logisch-anatomische und _ histologische Krankheitsbild werden beschrieben und die 
Krankheitsgeschichte, Aetiologie, Differentialdiagnose und Therapie kurz erwihnt. 
Verf. hebt besonders hervor, dass, im Gegensatz zu den von anderen Forschern gemachten 
Beobachtungen, die Réntgenbehandlung der Plasmazellenmastitis betreffend, diese Be- 
handlung bei dem hier angefiihrten Falle vollkommen erfolglos war. Der hier beschriebene 
Fall ist der erste Fall von Plasmazellenmatitis, der in der Scandinavischen Literatur 
veréffentlicht wurde. 


RESUME 


L’auteur relate un cas de mastite & »Plasmazellen» qui ressemblait tant clinique- 
ment qu’histologiquement au cancer. La malade mourut peu aprés l’opération avec 
des symptémes rappelant ceux du shock (? résorption de produits de désintégration des 
protéines). Description du tableau clinique, anatomo-pathologique et histologique de 
l’affection; auteur parle briévement de l’anamnése, de |’étiologie, du diagnostic diffé- 
rentiel ainsi que du traitement, et souligne en particulier que contrairement a ce qui a 
été rapporté d’autres cétés concernant la radiothérapie de la mastite & »Plasmazellen» 
pareil traitement se révéla entiérement inopérant en cette occurence. C’est le premier 
cas de mastite 4 »Plasmazellen» décrit dans la littérature médicale scandinave. 
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FROM THE DEPARTMENT OF ROENTGENOLOGY OF THE CAROLINE HOSPITAL, STOCKHOLM 


(HEAD: PROF. A. AKERLUND) 


FORNIX BACKFLOW IN EXCRETION UROGRAPHY 


ITS SIGNIFICANCE IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS 
OF TUBERCULOSIS OF THE KIDNEY 


by 
Ake Lindbom 


In retrograde pyelography the contrast medium sometimes drains 
from the kidney pelvis and is visualized in the roentgenogram as a shadow 
extending into the substance of the kidney. This pelvirenal backflow 
may have two fundame ntally different explanations. Either the contrast 
fluid has penetrated up into the renal tubules, in which case it is a so-called 
pyelocanalicular backflow, or extravasation of the solution has taken 
place through a rupture in the renal pelvis. The site of this rupture is 
almost always at the fornix of a calyx (Fucus). This type of backflow 
might therefore suitably be called fornix backflow. The term used by 
Fucus to describe the reservoir of contrast fluid which has penetrated 
into the renal sinus by way of a rupture in the fornix is sinal extravasation. 

The contrast solution flowing through a rupture of the type mentioned 
sometimes, although not often, passes into the renal veins which are 
then visualized in the roentgenogram — pyelovenous backflow. The lymph 
vessels may also become filled with the contrast medium. The mechanism 
of this pyelolymphatic backflow is as yet not quite clear, however. 

Much has been written on backflow in retrograde pyelography. 
Mention may be made of the following investigators who have con- 
tributed to our present knowledge on the subject: AHLSTROM, Birp and 
Moise, BoreMINGHAUS and HENDRIOcK, CRUZ, FRANKE, FUCHS, GLOOR, 
Hinman and LEE-Brown, HInMAN and REDEWILL, JacoBy, KITAMURA, 
LEE-BROWN and LaIpLEy, LIEDHOLM, MINDER, NARATH, OSELLADORE 
and BoNIVENTO, SAUER, SCHAFER and W@LLENWEBER, Scorr, TRAUT. 

Backflow in excretion urography, on the other hand, has received 
little attention. HeENpRIOcK, in 1934, observed backflow in a urogram 


* Submitted for publication June 2, 1943. 
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taken during an attack of ureteral calculus, but the picture he reproduced 
is not very illuminating. 

STEVENS (1938) stated that extravasation is less common in excretion 
urography than in retrograde pyelography, but his paper contains no 
further details on the subject and he gives no pictures of backflow in 
urography. 

NARATH (1940) published roentgen pictures from a case of tuberculosis 
of the kidney in which urography had revealed contrast filling in the 
perirenal lymph vessels. 

A few authors whose papers have been published during the last 
few years (KNEISE and SCHOBER 1941; SCHRODER 1942) are of the opinion 
that backflow does not occur in excretion urography. 

Thus, to judge from the literature, fornix backflow is rare in excretion 
urography and of little practical significance. From a study of the uro- 
grams taken at the Caroline Hospital during the years 1940 to 1942, 
however, it was evident that fornix backflow is not uncommon, and that 
in a number of instances the roentgenograms had been interpreted as a 
sign of incipient tuberculosis. In a lecture delivered before the Swedish 
Society for Medical Radiology in February 1943, the writer of the present 
communication described the observations made in connection with this 
examination of the urographic material at the Caroline Hospital, and 
pointed out the difficulty of distinguishing between backflow and tuber- 
culosis. Shortly afterwards, OLsson (March 1943), in a monograph on the 
roentgenologic diagnosis of renal tuberculosis, took up this problem of 
differential diagnosis, but his treatment of the subject was not so ex- 
haustive that not a report on the above-mentioned examination can be 
of interest. 


The writer’s investigations 


The technique used for routine urographic examinations, when no 
contra-indication against compression of the ureters was present, was 
as follows: A film was exposed five minutes after the injection of the 
contrast fluid. Compression was then applied over the ureters for twenty 
to twenty-five minutes, during which-period two or three pictures were 
taken. 

The investigation comprised 2,600 cases, in 900 of which compression 
had been applied, and the quality of the films was such that it was pos- 
sible to determine whether or not backflow was present. In 15 of these 
cases (1.6 per cent) a definite fornix backflow was visualized. By way 
of comparison it may be mentioned that the number of cases of early 
renal tuberculosis in the same material was 9 (1 per cent). In doubtful 
cases, a negative guinea-pig test, and a second urographic or pyelographic 
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a. b. e. 
Fig. 1. Case 1. A typical fornix backflow. 
a. Film exposed fifteen minutes after injection of contrast medium. A normal picture. 
b. Film exposed twenty-five minutes after injection. A fornix backflow is seen at the 
uppermost of the two calyces facing laterally. 
c. Film exposed twenty-eight minutes after injection, and a few seconds after release 
of the compression. 


a. b. 
Fig. 2. Case 2. Fornix backflow in the initial stages. 
a. Film exposed fifteen minutes after injection of contrast medium. A normal picture. 
b. Film exposed twenty minutes after injection. A minimal backflow is visualized at the 
calyx facing downward. 
¢. Film exposed thirty minutes after injection. The backflow is now fully visible. 
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a. b. d. 
Fig. 3. Case 3. Fornix backflow and subsequent healing of the rupture. 
a. Film exposed thirty minutes after injection of contrast medium. A normal picture. 
b. Film exposed thirty-two minutes after injection. The uppermost of the two calyces 
facing laterally has ruptured and the contrast has extravasated to the parenchyma 
of the kidney. 
c. Film exposed thirty-five minutes after injection. The contrast fluid has continued to 
spread. 
d. A retrograde pyelogram taken three weeks later. No backflow is visible despite the 
fact that the renal pelvis is widely distended. A guinea-pig test using urine from the 
ureter, and a Mantoux test, both gave negative results. 


examination with a negative finding, served, in addition to the general 
appearance of the roentgenogram, as a guarantee that it really was a 
question of a backflow, and not of preformed cavities that were filled 
with contrast. 

Five typical roentgenograms of fornix backflow are appended. 

The age and sex distribution in respect of the backflow contributed 
nothing of interest. Both the clinical symptoms by reason of which the 
urographic examinations had been made, and the clinical diagnoses, were 
of great diversity. A urinary infection was present in a couple of instances, 
but in others there were no signs of it. However, the physical examinations 
had not been of such thoroughness in all cases that the possibility of 
infection at the time when the urograms were taken could be wholly 
excluded. Consequently, no attempt was made to investigate the connec- 
tion between fornix backflow and infection of the renal pelvis; I confined 
myself instead to the aspect concerned with the differential diagnosis of 
renal tuberculosis. 

OLsson stressed the difficulty of distinguishing between sinal extra- 
vasations and tuberculous lesions in the parenchyma of the kidney. 
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Fig. 4. Case 4. A well-developed fornix backflow and subsequent healing of the rupture. 

a. Film exposed twenty minutes after injection of contrast medium. A large backflow 
extends from the calyx facing downward to the right. Picture suspected as suggestive 
of renal tuberculosis. 

b. A retrograde pyelogram taken five weeks later. A normal picture. A guinea-pig test 
using urine of ureteral origin was negative. 


In his opinion, however, it is usually possible to differentiate them. 
In point of fact, a free zone is generally to be seen between the contrast- 
filled kidney calyx and the extravasated mass of fluid. In addition to 
this, the irregular shadow of the extravasated contrast solution often 
changes its size and configuration during the course of the urographic 
examination. Judging from the material at the Caroline Hospital, however, 
it is in some cases impossible to make a definite distinction in the roent- 
genograms between a sinal extravasation and caverns due to tubercu- 
losis. The free zone (see fig. 1 b) was seldom clearly portrayed. Further, 
alterations in the appearance of the shadow of the extravasation could 
not always be distinguished. In most instances, the backflow had ap- 
peared at a late stage of the urographic examination (twenty to thirty 
minutes after the injection) when the pelvis of the kidney was highly 
distended (cases 2 and 3). The extravasated fluid was then visible in only 
one or two of the films, and no alteration in its appearance could be 
perceived. However, with these ruptures in the fornix appearing at a 
late stage, a normal roentgenogram was often obtained before the rupture 
had occurred; this was an indication that it was a question of an extra- 
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a. b. c. 


Fig. 5. Case 5. Fornix backflow and subsequent healing of the rupture. 

a. Film exposed fifteen minutes after injection of contrast medium. A large fornix back- 
flow is visible at the calyx facing downward. 

b. Film exposed thirty minutes after injection. The contrast fluid has spread in the direc- 
tion of the hilus. 

ec. An excretion urogram taken three months later. Film exposed twenty minutes after 
injection. A normal picture. Both a guinea-pig test with urine from the ureter, and a 
Mantoux test, yielded negative results. 


vasation. A normal picture is no proof of the correctness of this assump- 
tion, however. A preformed cavity in the renal parenchyma does not 
necessarily become filled until the renal pelvis is widely distended. 

In some cases, however, the backflow had appeared as early as fifteen 
minutes after the injection of the fluid. There had then been no time to 
obtain a normal film of the distended renal pelvis before the rupture 
occurred. In these instances the alteration in the appearance of the 
extravasation was often, but not always, visualized. 

When uncertainty is felt as to whether the shadows are due to backflow 
or to a tuberculous condition, a guinea-pig test is recommended. A more 
certain, and in all probability a quicker way of deciding the question is 
to make another urographic examination, or possibly to take a retrograde 
pyelogram, after a week or so has elapsed. A rupture in the fornix may 
then have had time to heal, and a normal picture will then be produced. 
That a rupture in the fornix is capable of healing within a few weeks may 
be seen from cases 3 and 4. In case 3 a retrograde pyleogram was taken 
three weeks after the urographic examination at which the rupture in 
the fornix had occurred. The pyelogram was completely normal. In case 
4 a retrograde pyelogram taken five weeks after the taking of the uro- 
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grams which had caused the rupture 
revealed that the rupture had heal- 
ed. In case 5 no backflow was visible 
on new excretion urograms taken 
three months after the first ones. 
Finally, it should be noted that 
an obstructing ureteral calculus may 
have the same effect as compression, 
in excretion urography. As already 
mentioned, HENDRIOCK has reported 
a case of pelvirenal backflow oc- 
curring in connection with a uro- 
graphic examination made during 
an attack of ureteral calculus. In 
the material under review, figure 6 
shows an excretion urogram taken 
during an attack of this kind (thirty 
minutes after injection). This roent- 
genogram contains evidence of a Fig. 6. Case 6. Excretion urogram, made 
definite fornix backflow. Some _ without compression, during an attack of 
authors. among them Fucus. have ureteral calculus. Film exposed thirty 
intimated that the hemorrhage oc- minutes after injection of contrast medium. 
. . Renal pelvis and calyces distended. The 
——e = connection with ureteral contrast fluid has stagnated in the ends of 
calculus may in part be due to the renal tubules at the upper calyx. 
rupture in a fornix and the conse- A well defined fornix backflow is visible 
quent pyelovenous backflow. The at the lower calyx. 
fact that fornix backflow is visu- 
alized with perfect certainty in attacks of obstructing ureteral calculus 
would indicate that this theory may be correct. 


SUMMARY 


Fornix backflow, or drainage of the contrast medium from the renal pelvis into the 
renal sinus by way of a rupture in the fornix of a calyx, occurs not only in retrograde 
pyelography but also in excretion urography done with the aid of compression. The roent- 
genograms portraying this phenomenon are often difficult to distinguish from those pro- 
duced by early renal tuberculosis. In doubtful cases, the differential diagnosis should be 
based on guinea-pig tests and a second urographic or pyelographic examination. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Fornixreflux, oder Austreten des Kontrastmittels aus dem Nierenbecken in den 
Sinus renalis infolge einer Ruptur im Fornix eines Kelches, kommt nicht nur bei 
retrograder Pyelographie vor, sondern auch bei Ausscheidungsurographie mit Kom- 
pression. Die Réntgenbilder dieses Phinomens sind oft schwierig zu unterscheiden von 
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denjenigen bei beginnender Nierentuberkulose. In zweifelhaften Fiillen ist die Diffe- 
rentialdiagnose auf Grund von Meerschweinchenversuchen und einer zweiten urogra- 
phischen oder pyeolographischen Untersuchung zu stellen. 


RESUME 


Le reflux par le fornix, c est-a-dire la pénétration de la substance opaque du bassinet 
dans le sinus rénal & la faveur d’une rupture du fornix d'un calice, ne se produit pas seule- 
ment dans la pyélographie rétrograde mais aussi dans |’urographie descendante lorsqu’elle 
est associée 4 la compression. Les radiographies montrant ce phénoméne sont souvent 
difficiles 4 distinguer de celles de la tuberculose rénale au début. Dans les cas douteux i] 
convient d’établir le diagnostic différentiel sur [épreuve de inoculation au cobaye et sur 
un second examen urographique ou pyélographiaue. 
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VII, 


FROM THE SURGICAL POLICLINIC (CHIEF: PROF. E. DAHL-IVERSEN, M. D.) AND THE 
ROENTGEN CLINIC (CHIEF: PROF. P. FLEMMING MOLLER, M. D.) OF THE STATE HOSPITAL, 
COPENHAGEN 


THE HISTOLOGIC PICTURE OF BREAST CANCER 
AFTER PREOPERATIVE ROENTGFN IRRADIATION. 
A STUDY OF FIFTY CASES' 
by 


Jorgen Hoffmeyer 


The treatment of breast cancer is still one of the difficult problems of 
medicine. No doubt the introduction of a careful, rational technic (HAL- 
STED, 1894; MEYER 1895) bettered the prognosis of the disease somewhat; 
but this applies chiefly to cases without metastases to the axillae (Ist 
stage); and the attempts made in the last twenty or thirty years to im- 
prove on the poor operative results by radiation treatment (roentgen and 
radium) have not as yet given sufficiently clear results. 

The radiation therapy, especially the roentgen therapy, in cancer of 
the breast has passed through several, in principle different stages. The 
earliest, massive single dosage was abandoned in favor of fractioned 
dosage — the so-called prophylactic, postoperative dosage; in recent 
years this has to some extent been superseded by the preoperative, frac- 
tioned method of treatment. 

This development has been based partly on histologic studies of the 
tissues’ reaction to the rays. Ewrne (1926) distinguishes between a 
primary radiation effect, manifesting itself in partial or complete necro- 
tisation of the cancer cell, and an action on the surrounding tissue, which 
produces a secondary, reactive inflammation with resorption of tumor 
»débris» and often destruction of viable cancer cells. Besides the actual 
inflammatory changes, changes occur in the blood- and lymph vessels 
(thickening of the walls, calcification, thrombosis, obliteration, rupture). 
Intense single irradiation may result in considerable primary destruction 
of cancer cells, but at the same time there is a risk of destroying the 
natural capacity of the stroma for inflammatory reaction, for instance in 
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the poorly vascularised adipose tissue about the mammary gland and 
in the axilla. With fractioned dosage, which is also easier to administer, 
the primary destructive effect is less, but the secondary tissue reaction 
better; and by the successive doses a cumulative effect on the cancer 
tissue is obtained. It has been shown experimentally, by JuuL (1930), 
that the therapeutic effect of fractioned irradiation is much greater than 
the effect of massive single irradiation, because the skin over the tumor, 
in contrast to the neoplastic tissue, is far more resistent against the for- 
mer method of dosage than against the latter. 

MELNICK and BacHEM (1934) carried JuUL’s studies of the significance 
of the time factor a step further, and studied the histologic effect of 
roentgen radiation on the tissues in experiments on animals. They showed 
that, besides having a primary destructive effect on certain sensitive 
cells, the fractioned irradiation caused a transformation of other cells 
into pleomorphous forms (giant cells; cells with hyperchromatic, even- 
tually calcifying nucleus), which were not viable, and which they con- 
sidered as mutation products. These experiences were by HALLEY and 
MELNICK (1940) made the basis of studies on man, in preoperative roent- 
gen treatment of breast cancer. After fractioned irradiation for four to 
five weeks they observed a marked pleomorphism of the cancer cells, 
accompanied by a very slight tendency to invasive growth. But four or 
five weeks after the irradiation had been discontinued they noticed a 
renewed, incipient activity of surviving cancer cells; which indicated that 
fractioned roentgen dosage, extending over a certain length of time, in 
connexion with speedily following surgical operation would offer the best 
conditions for a favorable prognosis. HALLEY and MELNICK did not ob- 
serve any marked tissue reaction; but such a reaction was observed by 
ADAIR (1936) in cases operated upon two months after the radiation treat- 
ment had been discontinued, in the form of fibrosis and endarteritis. 

REUTERWALL (1941) has recently expressed the opinion that the 
radiation effect in cancer of the breast is due chiefly to a stimulating 
action on the normal tendency to healing in the cancer. Schematically, 
the typical, non-irradiated. nodular breast cancer presents four distinct, 
concentric zones, viz. an outer zone of invasion, inside this the zone of 
cell accumulation, next to this the zone of regression, and, last, a central, 
scirrhous, cicatricial zone. This division into zones clearly shows the suc- 
cessive development of the basic phenomena which lead to relative or 
absolute healing in the center of the cancer. In irradiated breast cancers, 
tEUTERWALL finds these phenomena more pronounced; the histologic 
picture shows only quantitative differences. In cases with lively tendency 
to healing, there is seen a considerable degeneration of cancer cells and 
an intense reaction on the part of the stroma. i. e. proliferation of con- 
nective tissue and abundant cell infiltration. The majority of irradiated 


| 
| 
| 


| and 
ister, 
ction 


ancer 
930), 
than 
imor, 
» for- 


cance 
ct of 
owed 
sitive 
cells 
ven- 
con- 
and 
pent- 
ir to 
cells, 
ur or 
ed a 
that 
e, In 
best 
t ob- 
d by 
reat- 
ritis. 
the 
iting 
‘ally, 
inct, 
1e of 
tral, 
suc- 
e or 
cers, 
logic 
ency 
and 
con- 
ated 


BREAST CANCER AFTER PREOPERATIVE ROENTGEN IRRADIATION 421 


breast cancers represent a partially or entirely finished stage sequent 
upon an acute stroma reaction. 


The histologic studies cited above represent the essential of the little 
that has been written, so far, on the effect of fractioned roentgen irradia- 
tion on cancer of the breast. In contrast to the practice of postoperative 
irradiation formerly employed, the preoperative treatment enables one 
to follow the irradiation’s effect on the tissues more rationally; and this 
should be a useful line for the radiologist to follow in his work towards 
the optimal radiation therapy. 


My own Investigations 


In the following I shall describe the pathoanatomic pictures of 50 
cases of breast cancer that during the period 1935 to 1940 were preopera- 
tively treated with roentgen and subsequently operated upon, in the 
roentgen clinic and in the : stationary service of the surgical policlinic of 
the State Hospital in Copenhagen. The material comprises all the cases 
of breast cancer surgically operated upon during the period in question. 
The majority of the patients were in the age group 40—-60 years, but a 
relatively large number of cases (14) belong to the age group 60—80. 


The roentgen treatment was as follows: 

In the first 18 cases treated, the radiation was given to two fields on 
the breast (one from each side), besides to one axillary and, in some cases. 
one supraclavicular field. The apparatus used was a »Stabilivolt», the 
factors operated with: 200 kv., 4 ma., Thoraeus filter, distance 46 cm.., 
field 1217 em. Radiation was given to one field each day; dose, 200 r 
measured on the skin. In two cases a filter of 0.5 mm. Cu 1 mm. Al. was 
used. The total dose to each field was 1 000 r; the combined dosage thus 
2 000 r; only in one case as little as 1 000 r, in all, was given. 

Also in the other 32 cases a »Stabilivolt» apparatus was used, but the 
factors operated with were here 180 kv., 4 ma., distance 40 cm., fields 
10 15 em. The roentgen tube had a fixed filter of 2.5 mm. Al., and in 
addition to this there was in twenty-two cases used Thoraeus filter, in 
the other ten a filter of 0.5 mm. Cu. Radiation was given to one field 
each day; dose, 200 r measured on the skin. In all the thirty- two cases the 
radiation was given tangentially from two lateral fields, with a total of 
1 000 to 2.000 r to each. In one case an additional dose through a field 
from below. The combined dosage varied from 2.000 to 4 800 r. In the 
first cases low dosage (2 000 r) was employed; in the later mostly high 
dosage (4 000 r). The treatment extended over varying periods; the low 
dosage was in most cases given in the course of one to three weeks, the 
high in the course of two to four. 


| 
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The time from the discontinuation of the roentgen treatment until 
the surgical operation was performed varied considerably (minimum 7, 
maximum 76 days), but most of the cases were operated upon after an 
interval of four to six weeks. Only in one case was the operation perfor- 
med within the first three weeks. 


The Effect of the Roentgen Treatment on the Cancer 


The macroscopic changes occuring in the cancer as a result of the irra- 
diation were estimated by clinical observation and study before, during 
and after the roentgen treatment. Thus there can, of course, be no ques- 
tion of exact statements; but the significance of this evaluation lies in 
the fact that each case was followed by the same observer through its 
entire course. In 2 of the fifty cases the tumor disappeared entirely, in 
2 it could be just barely felt on palpation, in 36 a greater or lesser macro- 
scopic regression was observed, in 10 the tumor remained entirely un- 
changed during the whole radiation treatment. Most of the tumors were 
of considerable size (> the size of a hen’s egg) at the time when the radia- 
tion treatment was instituted. In those cases where the growth had 
receded so much that it could not be felt at all on palpation, the prepara- 
tion from the operation showed on section, in its place, only a small 
area of whitish-yellow, very firm tissue. There was no demonstrable 
relation between the observed reduction of the growth and the size of 
the roentgen dose applied. It must be noted, however, that a relatively 
large number of the tumors that were not influenced by the radiation 
were among those to which only the lower dose had been given. 

All the fifty cases were examined microscopically and diagnosed histo- 
logically after the radical surgical operation had been performed. There 
was no biopsy made in any of the cases prior to the preoperative roentgen 
treatment. The diagnosis of cancer was only made on the criterion of 
positive invasive growth. 

In order to get the border zones of the cancer examined and to make 
it possible to ascertain if there were any variations in the histologic 
structure of different portions of the same growth, up to as many as five 
sections were made through the tumor, all close to each other, at distances 
of not more than one-fourth to half a centimeter apart, and extending 
sideways and in depth through the entire extent of the mammary gland. 
As control material for the histologic judgment, a large number of non- 
irradiated cases were examined, especially from the viewpoints indicated 
by REUTERWALL; and accordance was found with his observations respec- 
ting a qualitative division of the tumor into four characteristic zones. 
The irradiated tumors showed changes of the same kind as the non- 
irradiated, and, as it seemed, a stimulating effect of the radiation on the 
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natural tendency to healing, in the form of regressive and scirrhous 
changes and diminished proliferation. My material of normal cases does 
not permit a rational quantitive comparison, however, as it in these 
cases was impossible to get several different portions of the same tumor 
examined. 

In the histologic estimate of the tumors, two questions were of partic- 
ular practical and great prognostic importance; the first, whether there 
after the irradiation could be demonstrated any remaining cancer cells, 
at all; the second, whether all such cancer cells as might remain were 
so degenerated (i. e. devitalised) that they could be considered as not 
viable. The first of these questions could be answered so far as the neo- 
plastic area examined was concerned; the second demanded that only the 
observation of great degenerative c shanges i in the cells should be considered 
in forming an estimate. 

Cancer cells were observed in the removed mammary tissue from all 
the fifty cases. Their distribution corresponded more or less to the macro- 
scopically observed extent of the tumor. In the cases where the tumor had, 
to gross observation, regressed very much, only a few were found, all 
within a small area, and in some cases their presence was only detected 
by the closest scrutiny. 

As it had thus proved impossible to get all the cancer cells totally 
removed by irradiation with the roentgen doses employed, the interest 
centered entirely about the estimate of the condition of those that 
remained. It may here be remarked that ApAtR’s material after irradia- 
tion by a method similar to the one employed in our cases showed com- 
plete microscopic regression of cancer cells in 7 of 36 patients (= 19 per 
cent) and in 6 of 18 (= 33 per cent), who had been given, the first group 
1 200 r, the second 1 800 r, to each lateral field. 

The histologic picture of the individual cancer was registered quantita- 
tively by its principal elements; the registration being made only after 
comparison between a great many mutually independent estimates of the 
material. The breadth of the zone of invasion was indicated by one, two 
or three »plus» marks according to whether there were only a few well 
preserved cells at a single point (+) or a narrow (-+-+-) or broad zone 
(+-++-) of them along the entire periphery of the tumor. The extent of 
the zones of proliferation and regression and of the central, scrirrhous 
zone was registered simply by the general histologic diagnosis of tumor, 
with statement of the histologic component that preponderated in the 
individual case. 

The extent to which pronounced degenerative changes had occurred 
in the cancer cells was indicated by one, two or three plus-marks, denoting 
respectively degeneration of a few, a considerable number and all of 
them. Marked pycnosis, caryorrhexia or caryolysis of the nucleus, ac- 
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companied by greater or lesser vacuolisation and disintegration of the 
protoplasm, were taken as criteria of pronounced degeneration. 

The extent of the acute stroma reaction was simil: arly indicated by 
one, two or three plus-marks according to whether distinct reaction 
(granulation tissue, lymphocytosis) was observed only in a single place 
or was fairly or very extensive. 

The distribution of the fifty cases according to the ordinary histologic 
diagnosis was as follows: 


simple, solid... . 8 
» simple, of glanduliferous part. & 
solid, scirrhous . . (iu 
solid, scirrhous. of glanduliferous part 8 


A noticeable feature were the relatively many cases with mostly 
scirrhous structure and the relatively few cases of medullary cancer. The 
tendency to scirrhous transformation was not demonstrably greater for 
the cases that had received the higher radiation dose than for those that 
had received the lower. 

The Zone of Invasion. In 7 cases no invading cancer cells could be 
demonstrated, nor, in the peripheral zone, any such cells that did not 
show pronounced degenerative changes; and in 11 cases there was only 
a doubtful invasion ((+-)) into the surroundings. The other 32 cases all 
showed distinctly developed zones of invasion of greater or lesse r breadth, 
and also in the 10 cases with tendency to gl: indular arrangement there | \ws 
were relatively well developed zones of invasion. The study of the greatly y 
diminished tumors was particularly interesting. Of the two cases in which 
the tumor had, to gross observation, receded completely, only one showed 
a slightly pronounced zone of invasion; and similarly there was invasion 
only in one of the two cases in which the tumor could be just barely 
made out. In contrast to this, there was considerable invasion in most of 
the ten cases in which the radiation had not produced any diminution of 
the tumor. Only a single case showed no zone of invasion in spite of the 
tumor being undiminished in size. 


Table I 
Degree of Invasion: Total 
Dose, in all cases 
_ (+ + + + 
5 2 5 7 8 27 
2800—4 800 r. 2 9 6 2 4 23 ' 


Table I shows the different degrees of invasion in the 27 and 23 cases : 
that had received respectively the highest and the lowest doses of radia- 
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Fresh 


Fig. 1. Preparation no. 1337/36. 

proliferation in scirrhous cancer. Roentgen 

dose: 2000 r in the course of 14 days. 
Operation 19 days later. (x 275). 


~ A 


"Me 
orn 


Fig. 2. 


Preparation no. 2021/39. Marked 
degeneration of cancer cells scattered in 
firm fibrous tissue. Roentgen dose: 4 000 r 
in the course of 23 days. Operation 38 days 
later. (x 100). 


tion. The tendency to invasion seems to be less pronounced with the higher 
dosage. There could not be demonstrated any positive relation between 
the tendency to invasion and the extent of the treatment time or the 
length of time elapsed before operation was performed; only in one case, 
which was operated on after an interval of forty-nine days, the histologic 
picture showed a fresh proliferation of cancer cells in a tumor which 
showed marked effects of earlier radiation treatment. There were here 
larger or smaller groups of entirely well preserved cancer cells surrounded 
by thick streaks of hyalinised connective tissue; the cancer cells infiltrated 
interstices in the tissue, lymph vessels and adipose tissue, and showed 


numerous mitoses (Fig. 1). 
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Fig. 3. Preparation no. 406/37. Intense Fig. 4. Preparation no. 343/37. Exten- 
stroma reaction about small groups of can- sive degenerative cellular changes, with a 
cer cells presenting degenerative changes. number of pleomorphous forms. Roentgen 
A few pleomorphous forms. Roentgen dose: dose: 2000 r in the course of 19 days. 
2000 r in the course of 19 days. Opera- Operation 34 days later. (x 150). 


tion 24 days later. (= 150). 


The degenerative Changes. — In three of the fifty cases, all the cancer 
cells present showed marked degenerative changes, and thus presented 
the picture of a sort of »roentgen sterilisation». The general diagnosis was 
solid, scirrhous cancer, and all the three tumors when starting the 
roentgen radiation were very large, from the size of a hen’s egg to that 
of an orange. It was remarkable to find that one of them in spite of these 
degenerative changes had remained unaltered in size (as large as a hen’s 
egg) in spite of the radiation treatment. This shows how unsafe it is to 
estimate the effect of the radiation on the basis of external, palpatory 
examination of the tumor alone; as confirmed also by the examination 
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in the two cases where the tumor had, to gross observation, completely 
disappeared, and where part of the remaining cancer cells only showed 
slight degenerative changes. 

In 45 cases, great degenerative changes were demonstrated in a greater 
or lesser number of cancer cells (Fig. 2). In one case there was no pro- 
nounced degeneration of these cells, at all. In the four cases of medullary 
cancer there were only quite small, well preserved cellular areas in the 
periphery. 

Table I 


: Extent of degenerative Changes in the Cancer Cells: Total 

Dose, in all cases 

(+) +(+)) ++ +4+(4+)) 
=2000 r. ; ; 1 9 7 2 dD 2 27 
2800-4800 r...... 0 4 7 6 4 2 23 


An examination of the relation between the size of the roentgen dose 
and the extent of the degenerative changes in the cancer cells (Table II) 
did not show great deviations in that respect, but a slight tendency in 
the direction of increasing degenerative changes with higher dosages. 
In the individual tumor, the tendency to invasion was, as might be 
expected, as a rule in inverse ratio to the degree of degeneration. An 
examination of whether the length of the interval between the radiation 
treatment and the surgical operation had any influence on the degree 
of the degenerative changes gave no sure results. 

In most of the cases, degenerated, pleomorphously transformed 
cells of the type described by HaLtitEy and MeErnick were found, either 
scattered or grouped together. They were large, with large, irregular, 
pycnotic nucleus; in some cases several large nuclei were fused together 
and calcified (Figs. 3 and 4). There was often a rather marked occurrence 
of these cells after relatively short and feeble irradiation (2 000 r in the 
course of 1—2 weeks), and there was no demonstrable increase in their 
occurrence after higher dosage and longer radiation time (4 000 r in the 
course of 3—5 weeks). There was a certain proportionality, though, 
between the development of this pleomorphism and the other degenerative 
changes in the cells, and in most of the cases both forms were found side 
by side. In no case did the pleomorphous forms constitute the majority, 
much less the totality of the degenerated cells. 

The Stroma Reaction. —- The intensity of the acute stroma reaction 
varied greatly in the individual cases. In 37 of the 50 there was either no 
reaction at all (—), or else it was feebly pronounced (-+-); in the other 13 
it was either of medium intensity (+-+-) or very intense (+--+--+; Fig. 3). 
The size of the roentgen dose did not appear to have any influence in 
this respect. 
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Changes in the blood vessels (calcification, hyalinisation, prolifera- 
tion of endothelium) were observed only in 5 cases. They were only 
slightly pronounced, however, and could hardly have any connexion with 
the changes observed in the cells. 


SUMMARY 


As the result of an examination of 50 cases, the author describes the histologic 
appearance of breast cancer after preoperative roentgen treatment with fractioned doses 
of 1 000 to 4 800 r. In 40 cases the tumor was on palpation found to have diminished, 
in most instances considerably, in two cases to have disappeared entirely. Histologically, 
a diminution of the cancer-cell area more or less corresponding to the macroscopically 
observed recession of the tumor was ascertained to have resulted from the radiation; 
but in no case was there any complete disappearance of the cancer cells. In many cases 
the latter showed distinct degenerative changes; in 3 cases to such an extent that »roentgen 
sterilisation» was likely. The author’s investigations confirm the observations of REUTER- 
WALL concerning the stimulating effect of roentgen on the natural healing tendencies of 
breast cancer. In most of the cases, cancer cells of the pleomorphous type described by 
HALLeY and MELNICK were found. It seemed as if a total radiation dose of 4 000 r was 
slightly more effective than a dose of 2000 r. An observation made by the author him- 
self, coupled with evidence from the literature, cause him to warn against too longe post- 
ponement of the surgical operation, owing to the risk of fresh proliferation of the 
cancer cells. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. beschreibt unter Zugrundelegung einer Untersuchung von 50 Fiillen von 
Brustkrebs den histologischen Befund nach einer prioperativer Réntgenbehandlung 
mit fraktionierten Dosen von 1,000—-4,800 r. In 40 Fiillen wurde bei der Palpation 
festgestellt, dass der Tumor kleiner geworden war, in den meisten Fallen ganz betriicht- 
lich, in zwei Fallen war er vollstindig zuriickgegangen. Histologisch wurde festgestellt, 
dass die Bestrahlung eine Verkleinerung des Krebszellengebietes bewirkt hatte, welche 
mit der makroskopisch festgestellten Riickbildung des Tumors mehr oder weniger iiber- 
einstimmte; doch wurde in keinem Fall ein vollstandiges Verschwinden der Krebszellen 
beobachtet. In vielen Fallen zeigten diese deutliche degenerative Veriinderungen; in 3 
Fallen waren diese Verinderungen so ausgeprigt, dass sie eine »Réntgensterilisation» 
vermuten liessen. Die Beobachtung von ReEuTERWALL dass Réntgenbehandlung die 
natiirliche Heilungstendenz des Brustkrebses unterstiitzt, wurde durch die Unter- 
suchungen des Verf. bestiatigt. Im iiberwiegenden Teil der Fille wurde das Vorhandensein 
von pleomorphen Zellen, wie sie HALLEY und MELLNICK beschrieben haben, festgestellt. 
Es hat den Anschein als wire eine Gesamtdosis von 4,000 r um ein geringes wirkungs- 
voller als eine Dosis von 2,000 r. Gestiitzt auf eine eigene Beobachtung und auf die im 
Schrifttum veréffentlichen Nachweise, sieht sich der Verf. veranlasst, vor einem all zu 
langem Hinausschieben des chirurgischen Eingriffes zu warnen, da die Gefahr besteht, 
dass eine neuerliche Proliferation der Krebszellen eintritt. 
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RESUME 
Sur la base de l’examen de 50 cas l’auteur décrit laspect histologique du cancer 
du sein aprés traitement préopératoire par les Rayons Roentgen a doses fractionnées 
allant de 1,000 & 4,800 r. Dans 40 cas la tumeur, a la palpation, fut trouvée diminuée, 
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la plupart du temps dans une mesure considérable, et dans deux cas elle avait entiére- 
ment disparu. Histologiquement on put s’assurer qu'une diminution de l’aire des cellules 
cancéreuses, correspondant plus ou moins & la régression macroscopique de la tumeur, 
était le résultat de l’irradiation; mais dans aucun des cas il n’y avait disparition compléte 
des cellules néoplasiques. Dans beaucoup de cas celles-ci présentaient des altérations 
nettes de dégénérescence; dans trois, 4 un degré tel qu'une »stérilisation radiothérapique» 
était vraisemblable. Les recherches de l’auteur confirment les observations de Rev- 
rERWALL concernant |’éffet stimulant des Rayons Roentgen sur la tendance naturelle 
du cancer du sein vers la guérison. Dans la plupart des cas on trouva des cellules cancé- 
reuses du type pléomorphe décrit par HaLitey et Metnik. II sembla qu'une dose totale 
de 4,000 r. fit légérement plus efficace que celle de 2,000. Une observation de l’auteur 
lui-méme, corroborée par les témoignages trouvés dans la littérature, l’améne a mettre 
en garde contre un trop long ajournement de |’opération chirurgicale, a cause du risque 
de voir proliférer de nouvelles cellules cancéreuses. 
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JAMES EWING 


IN MEMORIAM 


James Ewrne, A.M., M.D., Se. D., L.L.D., the world famous patho- 
logist, died May 16th, 1943, at the Memorial Hospital in New York. 

Ewine was born December 25th, 1866. He took his Bachelor of Arts 
1888, Master of Arts 1891 and Doctor of Medicine the same year. He 
received his training in pathology in the laboratory of Doctor PRUDDEN 
at the College of Physicians and Surgeons, Columbia University, and in 
1899 was called to the Professorship of Pathology at the Medical School 
of Cornell University. 

Ewinc’s name is above all associated with his contributions to one- 
ology and radiopathology. Ten of the most productive years of his life 
were devoted to his monumental work, Neoplastic Diseases, on which 
he worked with zealous ardor on holidays, nights and week-ends. EWING 
was the source of energy behind the Bone Sarcoma Registry of the American 
College of Surgeons and it is thanks to him that this imposing plan was 
carried out: 


30 430088 Radiologica. Vol. XXIV. 
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As Pathologist and Director of the Memorial Hospital he held the 
leading position in American Radiopathology. What Ewine signified 
for the Memorial Hospital has been well expressed by Apair in the follow- 
ing words, »Every institution is but the lengthened shadow of some man. 
Doctor Ew1ne is the Memorial Hospital». 

In the Northern Association for Medical Radiology, JAMEs Ewrne 
has been an honorary member since 1933. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 


STOCKHOLM (VORSTAND: PROF. A. AKERLUND) 


DIE MISCHUNGS- UND STROMUNGSVERHALTNISSE 
VON WASSERLOSLICHEN KONTRASTMITTELN BEI 
GEFASS- UND HERZUNTERSUCHUNGEN'! 


von 


Sven Roland Kjellberg 


Das Aussehen der Blutgefiisse unter normalen und pathologischen 
Verhaltnissen ist in letzter Zeit Gegenstand eingehender réntgenologischer 
Untersuchungen gewesen, und in allerjiingster Zeit hat man verschiedent- , 
lich sogar die gréssten Hoffnungen gehabt, mit Hilfe von wasserléslichen 
Kontrastmitteln volle Klarheit iiber die Funktion des Herzens zu ge- 
winnen. Diese Kontrastmittel haben jedoch die unangenehme Eigen- 
schaft zu sedimentieren, wenn sie in das Gefiissystem eingespritzt werden, 
worauf LOHR und T6LLE 1937 hingewiesen haben. Diese betrachten das 
hohe spezifische Gewicht der Kontrastmittel als den Grund hierfiir. Durch 
Verdiinnung des Kontrastmittels (30 ° Perabrodil) mit'/; Kochsalzlésung 
konnte diese Sedimentierung verhindert werden. Um Sedimentierung zu 
vermeiden, verwandten PosNJAKOV ure STROKOV stattdessen 5—10 % 
Natriumjodidlésung. LOHR und TOLLE und spiiter auch LinDBLOoM haben 
betont, dass man Fehlschiliisse beziiglich der Anatomie und Physiologie 
der Venenbahnen riskiert, wenn man die Sedimentierung nicht beachtet. 
Nach der Literatur zu schliessen sind diese Untersuchungen jedoch an 
zustindiger Stelle sehr wenig beachtet worden, was auch aus den von 
BavER, HELLSTEN u. a. ver6ffentlichten Arbeiten hervorgeht. In Arbei- 
ten, die die Untersuchungen des lebenden Herzens mit Hilfe von Kon- 
trastmitteln betreffen (u. a. WESTERMARK), wurde keine Riicksicht auf 
die Sedimentierung genommen. Im Hinblick hierauf ist es meine Absicht, 
in der vorliegenden Arbeit das Resultat von Untersuchungen iiber die 
Ursache fiir die unzureichende Mischungsfaihigkeit von wasserléslichen 
Kontrastmitteln mit dem Blut sowie die Folgen hiervon darzulegen. 


1 Bei der Red. am 13. VII. 1943 eingegangen. 
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Die Voraussetzung dafiir, dass eine Fliissigkeit sich mit Wasser oder 
einer Korperfliissigkeit mischt ist. dass sie in diesen Fliissigkeiten léslich 
ist. Die Fahigkeit einer Fliissigkeit, sich mit einer anderen zu mischen ist 
jedoch sehr variierend und von mehreren Faktoren abhingig. Kin Faktor 
von grosser Bedeutung ist das spezifische Gewicht. Spritzt man z. B. 
eine Fliissigkeit mit hohem spezifischen Gewicht in eine Fliissigkeit mit 
niedrigem spezifischen Gewicht ein, so sinkt die schwerere Fliissigkeit zu 
Boden und kann erst durch Schiitteln dazu gebracht werden, sich mit 
der anderen zu mischen. 

Kin anderer Faktor von grosser Bedeutung ist das Viskosititsverhilt- 
nis der beiden Fliissigkeiten, was deutlich aus folgendem Versuch her- 
vorgeht: fiillt man ein langes Reagenzglas mit einer Lésung mit hoher 
Viskositat z. B. emer konzentrierten Zuckerlésung, und spritzt man in 
diese Lésung eine solche mit niedriger Viskositit' ein, dann mischen sich 
diese Fliissigkeiten sehr schlecht miteinander. Dies ist sehr leicht mit 
blossem Auge zu beobachten, wenn man der einzuspritzenden Fliissig- 
keit einen Farbstoff z. B. Methylenblau zusetzt. Spritzt man dagegen in 
die hochviskose Lésung eine andere Lésung mit hoher Viskositit ein, 
dann mischen sich diese Fliissigkeiten praktisch genommen iiberhaupt 
nicht miteinander. Vertauscht man dagegen die hochviskose Fliissigkeit 
im Reagenzglas mit einer anderen mit nedriger Viskositdt und spritzt man 
in diese eine Fliissigkeit mit hoher Viskositit ein, dann mischen sich die 
Fliissigkeiten ziemlich gut miteinander. Noch besser und vollkommener 
wird die Mischung wenn auch die einzuspritzende Fliissigkeit eine niedrige 
Viskositat hat. 

Aus dem bisher gesagten geht teils hervor, dass die Viskositiit der 
Fliissigkeit in welche eine andere hineingespritzt wird, in héherem Masse 
fiir den Mischungsgrad entscheidend ist als die Viskositiit der einzusprit- 
zenden Fliissigkeit, teils, dass Fliissigkeiten sich um so schlechter mit- 
einander vermischen, je héhere Viskositit sie haben. Da das Blut des 


Menschen eine ziemlich hohe Viskositiéit hat ca. 5 mal so hoch wie 
Wasser hat man allen Anlass zu vermuten, dass man eine ebenso 


schlechte Mischung erhalt, wenn man eine wasserlésliche Fliissigkeit in 
das Blut einspritzt, wie wenn man sie in eine ziemlich hochviskose Zucker- 
lésung einspritzt. Tauscht man die Zuckerlésung im Reagenzglas gegen 
Blutserum aus und spritzt man ein blaugefiirbtes, wasserlésliches Kon- 
trastmittel in diese ein, so erhalt man auch einen Beweis hierfiir. Aus dem 
nun gesagten kann man, wenn man vorliufig vom Einfluss der Zirkulation 


t Ks ist wichtig die Fliissigkeit vorsichtig in das Reagenzglas einzuspritzen, sodass 
sie nicht mit zu hoher Geschwindigkeit auf den Boden des Glases auftrifft. Die Abstossung 
vom Boden des Glases wird nimlich sonst so heftig, dass kriftige Riick- und Wirbel- 
stréme entstehen, die den Versuch komplizieren und eine Beurteilung erschweren oder un- 
méglich machen. 
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auf die Mischungsfihigkeit absieht, schliessen, dass eine in ein Blutgefiiss 
eingespritzte Kontrastfliissigkeit nur eine geringe Tendenz ze'gt, sich mit 
dem Blut zu mischen und dass diese Tendenz umso geringer wird, je héher 
die Viskositét des eingespritzten Mittels ist. Thorotrast, das ungefihr 
dieselbe Viskositit hat wie Blut, mischt sich also schlechter mit dem Blute 
als Perabrodil und Intron’, die eine niedrigere Viskositit haben. 

Bei der Mischung von Fliissigkeiten spielen wahrscheinlich auch die 
Diffusion und die Oberflichenspannung eine gewisse Rolle, die jedoch im 
Vergleich zu der der beiden anderen Faktoren von untergeordneter Be- 
deutung ist. 

Sowohl bei Phlebographie als auch bei Arteriographie und bei Kon- 
trastuntersuchung des Herzens wird jedoch das Kontrastmittel nicht in 
eine ruhende Fliissigkeit gespritzt, sondern in einen Blutstrom mit variie- 
render Strémungsgeschwindigkeit, wechselndem Verlauf und stindigem 
Zufluss frischer Blutmengen aus der Umgebung. In welcher Weise wirkt 
nun dies alles auf die Mischung des Kontrastmittels mit dem Blute ein? 
Hieriiber kann man sicher auf vielerlei Arten Klarheit gewinnen. Meines 
Erachtens ist es am natiirlichsten und niachstliegenden, sich zuniichst 
vermittels einiger grundlegender Modellversuche eine Auffassung iiber 
die Verteilung und Mischungsverhiltnisse der Kontrastmittel zu bilden, 
wenn sie in ein Zirkulationssystem eingespritzt werden, und alsdann durch 
vergleichende Untersuchungen von unter verschiedenen Bedingungen 
aufgenommenen Phlebogrammen und Arteriogrammen zu untersuchen, 
ob die gefundenen Resultate auch in praxi anwendbar sind. Dieses Ver- 
fahren wurde auch von mir angewandt. Schon hier sei vorausgeschickt, 
dass die Ubereinstimmung zwischen den Modellversuchen und den Phlebo- 
grammen und Arteriogrammen sehr gut war. 

Um parallel mit der Réntgenaufnahme die Verteilung der Kontrast- 
lésung und ihr Verhalten bei der Mischung, wenn sie in einen zirkulie- 
renden Blutstrom eingespritzt wird, auch mit Hilfe des Farbenfilms sowie 
mit blossem Auge studieren zu kénnen, fairbt man die angewandte Kon- 
trastlésung blau und ersetzt das Blut im Zirkulationssystem durch Blut- 
serum. Die Farbung des Kontrastmittels ist vorzunehmen, weil alle ange- 
wandten Kontrastmittel farblos oder opaleszent sind. Als Farbstoff diente 
in simtlichen Fallen Methvlenblau. Im Hinblick auf dessen starkes Fiirbe- 
vermégen braucht man doch nur kleine Mengen zuzusetzen, um eine 
geniigend starke Farbung zu erhalten. Die Mischungen werden stets un- 
mittelbar vor der Benutzung zubereitet und kraftig geschiittelt bis man 
eine gute, homogene und bei kraftiger Zentrifugierung stabile Mischung 
echalt. Jede Gefahr fiir eine Sedimentierung kann hierdurch eliminiert 
werden. Eine leichte Sedimentierung kann man namilich manchmal finden, 
wenn die Mischung einige Tage unberiihrt gestanden hat. 


' Schwedisches Praparat (Tika) dijodmetansulfonsaures Natron. 
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Bei Ausfiihrung der Versuche in vitro wurde ein speziell fiir diesen 
Zweck in Ordnung gestelltes Zirkulationssystem verwandt. Zentral in 
dieses Rébrensystem ist ein ca. ein Meter langes diinnwandiges Glasrohr 
eingesetzt, das mit 3 kleimeren seitlichen Verzweigungen verselen ist, 
welche alle schrig von unten einmiinden. Siehe Abb. 1. Das Rohr ist in 
einem Gestell aufgehingt, 
welches verschiedenen 
Kbenen drehbar ist, sodass 
man das Rohr in eine ge 
wiinschte Lage bringen kann. 
Das untere Ende des Rohres 
ist durch ein Schlauchsystem 
mit einem Behilter verbun- 
den, der Blutserum enthalt, 
wihrend das obere Ende 
durch eine andere Schlauch- 
leitung teils mit emer Ab- 
flussleitung teils mit einer 
Kolbenpumpe in Verbindung 
steht. Durch Erhéhung und 
Senkung des Behilters kann 
die Schnelligkeit des Serum- 
stromes variiert werden und durch Einschaltung der Kolbenpumpe kann 
das Serum mit rhythmischen Pulsationen durch das Rohr gesaugt wer- 
den. Der vom Behilter ausgehende Schlauch verzweigt sich am andern 
inde in 3 schmialere, 2—3 dm lange Schliuche, welche dann wieder in 
ein gemeinsames Rohr zusammenlaufen. Dieses Rohr hinwiederum 
miindet direkt in den aufsteigenden Schenkel des Glasrohres. In einen 
dieser schmalen Schliuche wird dann das bei den Versuchen benutzte 
Kontrastmittel eingespritzt. 

Zu Beginn des Versuches wird das Glasrohr so gestellt, dass der auf- 
steigende Schenkel horizontal verliuft, und der Serumbehialter wird so 
viel gehoben, dass ein langsamer Strom durch das Rohr fliesst. Alsdann 
wird die Kontrastlésung durch eine ziemlich grobe Kaniile, die man in 
die Wand eines der 3 schmalen Gummischliuche eingestochen hat, in 
den Serumstrom hineingespritzt. Um die Miindung der Kaniile herum 
verteilt sich das Kontrastmittel in einer diffusen Wolke, und man hat den 
Eindruck, dass es sich gut mit dem Serum vermischt. Dies ist jedoch nur 
ein Zufall, denn unmittelbar oberhalb der Einmiindungsstelle sinkt das 
schwere, blaue Kontrastmittel auf den Boden des Rohres und zeigt eine 
sehr geringe Tendenz, sich mit dem Serum zu mischen. In der ganzen 
Linge des Rohres fliesst es dann am Boden entlang als eine schwere blaue 
Masse, siehe Abb. 2a. Im Grenzgebiet zwischen Kontrastmittel und 


Abb. 1. 
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Abb. 2a. Abb. 2 b. Abb. 3. 


Serum tritt jedoch eine gewisse Mischung zwischen den Fliissigkeiten auf, 
derzufolge die Grenze zwischen denselben diffus erscheint. Obwohl sich 
bei Betrachtung des Rohres von der Seite deutlich zeigt, dass das Kon- 
trastmittel am Boden entlang fliesst, erhalt man bei Beobachtung des 
tohres von vorne den bestimmten Eindruck, dass dieses ganz und gar 
mit Kontrastmittel gefiillt ist, wie aus Abb. 2b hervorgeht. Diese op- 
tische Tauschung macht sich bei einer gew6éhnlichen Phlebographie in 
gleich hohem Masse geltend, wenn die Untersuchung bei einer K6rper- 
stellung stattfindet, bei der die Gefiisse horizontal verlaufen. Wird nam- 
lich ein solches Gefiss mit vertikaler Strahlenrichtung photographiert, 
erhalt man von dem Bild die fehlerhafte Auffassung, dass das ganze Ge- 
fiss mit Kontrastmittel ausgefiillt sei. 

Um den Einfluss der Lage auf das Mischungsverhiltnis von Kontrast- 
mittel und Serum im einzelnen untersuchen zu kénnen, wird das Rohr 
so gedreht, dass der aufsteigende Schenkel einen immer grésseren und 
grésseren Winkel zur Horizontalebene bildet. Obwohl der Winkel zur 
Horizontalebene mehr und mehr vergréssert wird, kann man keine Ver- 
inderung im Aussehen der Kontrastmittelmasse feststellen. Diese fliesst 
weiterhin als ein dicker Strom am Boden entlang. Abb. 3. Erst wenn das 
Rohr vollkommen senkrecht steht, lést sich der Kontrastmittelstrom 
von der Wand und verteilt sich mehr iiber das ganze Lumen. Es ist je- 
doch auffallend, dass diese Verteilung keineswegs gleichmiissig ist, son- 
dern man sieht abwechselnd dichtere Streifen und hellere Partien sich 
durch das Rohr ringeln. An keiner Stelle des Rohres bekommt die Mi- 
schung ein homogenes Aussehen. 

Unabhangig davon, ob das Rohr waagrecht oder senkrecht steht, be- 
halt der Kontrastmittelstrom die ganze Zeit wihrend er durch den gera- 
den aufsteigenden Schenkel passiert, das gleiche Aussehen. Anders ver- 
hilt es sich jedoch, wenn der Kontrastmittelstrom die in der Mitte des 
Rohres vorhandene Biegung erreicht. Schon am Anfang der Biegung 
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Abb. 4. Abb. 5. 


sieht man. wie sich der Kontrastmittelstrom in zwei Teile verzweigt, deren 
einer kleinerer weiterhin dem Gefiissboden folgt, wihrend die Haupt- 
masse des Kontrastmittels in weitem Bogen durch den Serumstrom hin- 
durch nach der gegeniiberliegenden Wand geschleudert und dort wieder 
abgestossen wird. Auf Grund der Abstossung fndert sich die Richtung 
des Kontrastmittelstromes und er fliesst in einem weiten Bogen durch den 
Serumstrom hindurch hinunter zur gegeniiberliegenden Wand, wo er 
sich mit dem auf dem Boden fliessenden kleineren Kontrastmittelstrom 
vereinigt. Zwischen diesen beiden Kontrastmittelstrémen entsteht in der 
Biegung selbst ein sichelférmiger, kein Kontrastmittel enthaltender 
Serumstrom, siehe Abb. 4. Auch wenn der aufsteigende Schenkel senk- 
recht liuft, tritt dieses Phinomen — wenn auch weniger deutlich — auf, 
aber verschwindet nie vollstindig. Auch bei vergleichenden Unter- 
suchungen am Phlebogramm tritt dieses Phinomen sehr deutlich hervor. 
Am deutlichsten tritt es jedoch hervor, wenn die Einspritzung in eine 
der unteren Extremitiiten vorgenommen wird, und der Patient in sitzen- 
der Stellung mit senkrechtem Unterschenkel und waagrechtem Ober- 
schenkel untersucht wird, siehe Abb. 5. 

Nachdem das Kontrastmittel die Biegung passiert hat, fliesst es als 
ein massiver Strom am Boden des Rohres entlang, siehe Abb. 6 a. Dies 
trifft auch ein, wenn der aufsteigende Schenkel senkrecht steht, (Abb. 
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Abb. 6a. Abb. 6b. 


6b) und der Winkel zwischen den beiden Schenkeln so vergréssert wird. 
dass er sich 180° naihert. Wenn dieses Phinomen auch um so weniger 
deutlich auftritt, einen je kleineren Winkel der obere Schenkel mit der 
Vertikalebene bildet, so verteilt sich das Kontrastmittel doch erst wenn 
die beiden Schenkel senkrecht stehen, iiber das ganze Lumen. Auch in 
diesem Falle herrscht volle Ubereinstimmung zwischen den Versuchen 
in vitro und den Phlebogrammen, wie aus Abb. 7 hervorgeht. Auf dieser 


Abb. 7. 
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Abb. 8 a. Abb. 8 b. 


Abbildung sieht man das Kontrastmittel auf dem Boden in der V. femo- 
ralis fliessen. Die Untersuchung wurde hier bei sitzender Stellung mit 
senkrechtem Unterschenkel vorgenommen. 

Wahrend des Teiles des Versuches, iiber den nun berichtet wurde, 
wurden die kleinen seitlichen Verzweigungen des aufsteigenden Schen- 
kels stets verschlossen gehalten. Offnet man indessen die Kranen zu die- 
sen Verzweigungen, so dass ein kein Kontrastmittel enthaltender Serum- 
strom durch sie hindurch fliessen kann, dann tritt gerade an der Ein- 
miindungsstelle in das grosse Gefiiss ein klarer, kein Kontrastmittel ent- 
haltender Streifen auf, der sich durch den Kontrastmittel enthaltenden 
Strom nach schrig-oben ringelt. Dieser kleine Strom tritt nicht als ein 
gerader ruhender Strich auf, sondern fiihrt die ganze Zeit eine fluktuie- 
rende Bewegung aus. Steht der aufsteigende Schenkel nicht vollstindig 
senkrecht, sondern bildet einen Winkel mit der Vertikalebene, so fliesst 
der kleine, kein Kontrastmittel enthaltende Strom gerade durch den gan- 
zen Kontraststrom und vereinigt sich mit dem oberhalb fliessenden Se- 
rumstrom, Abb. 8 a. Steht der aufsteigende Schenkel dagegen senkrecht, 
so fliesst der kleine Serumstrom als ein klarer Streifen in den mit Kon- 
trastmittel mehr oder weniger homogen gemischten Strom hinein. Je 
weiter der kleine Serumstrom geflossen ist, desto undeutlicher wird er 
und verschwindet so allmahlich vollkommen, Abb. 8 b. 

Das gleiche Phinomen, das hier auf experimentellem Wege dargestellt 
worden ist, kann in mehr oder weniger ausgeprigtem Masse bei so gut 
wie jeder Phlebographie beobachtet werden. Bei Kinspritzung des Kon- 
trastmittels werden namlich nicht simtliche Venen auf einmal und gleich- 
miissig mit Kontrastmittel gefiillt, sondern in manchen Gefissen fliesst 
weiterhin Blut, das kein Kontrastmittel enthalt, wihrend in anderen hin- 
wiederum der Blutstrom deutlich Kontrastmittel zeigt. Wo diese Gefiisse 
zusammenfliessen erhilt man genau dasselbe Bild, wie es hier oben 
beschrieben wurde, wie aus Abb. 5 und 9 hervorgeht. 
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Ein Teil dieser Phinomene kann 
auch bei der Arteriographie beobach- 
tet werden; vor allem die starke Ten- 7 
denz zur Sedimentierung und die 
Ungeneigtheit des Kontrastmittels, 
sich mit dem Blute zu mischen. 

Betrachtet man indessen die Ein- 
miindungsstelle der Seitenzweige etwas 
niher, so findet man bald, dass es 
nicht nur das Aussehen des kleinen 
Serumstromes ist, das unser Interesse 
fingt, sondern auch das Aussehen des 
am Boden entlang fliessenden Kon- 
traststromes. Man sieht nimlich sehr 
deutlich, dass der von den Verzwei- 
gungen kommende kleine Serumstrom 
eine gewisse Bremsung des Kontrast- 
mittelstromes bewirkt, was zur Folge 
hat. dass man unterhalb der Einmiin- Abb. 9. 
dungsstelle eine Anhiufung und ober- 
halb eine entsprechende Verminderung der Kontrastmittelmasse be- 
kommt. Liasst man durch mehrere iibereinander liegende Seitenzweige 
gleichzeitig einen Serumstrom einfliessen, so wiederholt sich dieses 
Phinomen an jeder Einmiindungsstelle und das Ganze erhailt das Aus- 
sehen mehr oder weniger regelmissig sich wiederholender »Knoten- 
bildungen». Bei einem reinen Profilbild gibt dieses Phinomen keinen 
Anlass zu Fehlschliissen, was aus Abb. 10 hervorgeht. Anders verhilt 
es sich jedoch bei einem Frontalbild. Bei einem solchen Bild bekommt 


Abb. 10. Abb. 11. 
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Thrombusartiger Etwas spiiter: der Abb. 12 a. 
Defekt. thrombusartige Defekt 
ist verschwunden. 
Abb. 12. 


man niimlich den Eindruck als sei das ganze Lumen unterhalb der Ein- 
miindungsstelle mit Kontrastlésung ausgefiillt. In Héhe und unmittelbar 
oberhalb der Einmiindungsstelle tritt dagegen ein unregelmiissiger Fiil- 
lungsdefekt im Kontrastmittel hervor, dessen Grésse je nach der Grésse 
des einmiindenden Gefiisses und der Geschwindigkeit des Stromes variiert, 
siehe Abb. 11. Dieser Defekt ist nach unten zu ziemlich scharf abgegrenzt, 
withrend er nach oben zu allmaihlich abnimmt bis er ganz verschwindet. 
Auch bei Phlebographie erhalt man ein identisches Bild. Dieses muss 
beachtet werden, da das Phinomen sonst leicht zu einer Fehldiagnose 
fiihren kann, auf Grund seiner Ahnlichkeit mit einer sich in das Lumen 
einbuchtenden Weichteilmasse, z. B. einem Thrombus. Am _ schénsten 
tritt dieses Phinomen auf einem Phlebogramm in liegender Stellung mit 
vertikaler Strahlenrichtung hervor, aber man erhilt oft auch vollkommen 
deutliche Bilder in sitzender Stellung, wenn der Unterschenkel nicht voll- 
kommen senkrecht gehalten wird, und das einmiindende Gefiiss parallel 
oder fast parallel zur Strahlenrichtung verliuft, was aus Abb. 12 und 12: 
hervorgeht. 

Fliesst nun im Gegensatz zu den bisherigen Versuchen ein Serum- 
strom, der kein Kontrastmittel enthalt, durch das Hauptgefiiss, und lisst 
man einen Kontrastmittel enthaltenden Strom durch einen der Seiten- 
zweige einfliessen, so resultiert daraus keine Verbesserung beziiglich der 
Mischung von Kontrastmittel und Serum. Als ein dicker, blauer Strom 
rinnt nimlich das Kontrastmittel in das grosse Gefiss hinein, ohne sich 
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mit dem Serum zu mischen. Auf Grund seiner 
Schwere sinkt das Kontrastmittel zu Boden 
und fliesst dann wenn das Rohr nicht 
vollkommen senkrecht steht — am Boden 
des Gefiisses entlang. Im Hauptgefiiss ent- 
steht unterhalb der Einmiindungsstelle in 
retrograder Richtung lings dem Boden des 
Rohres ein kleiner, 2—3 mm langer, spitziger, 
scharf abgegrenzter Ausliiufer aus Kontrast- 
mittel, wie Abb. 13 zeigt. 

Die bei der Phlebographie angewandten 
Kontrastfliissigkeiten haben im Verhiiltnis 
zum Blut ein ziemlich hohes spezifisches Abb. 13. 

Gewicht (spez. Gew. der angewandten Kon- 

trastfliissigkeiten ca. 1,3, spez. Gew. des Blutes 1.05). Hieraus folgt, dass 
ein schwacher Blutstrom nicht in der Lage ist die Kontrastmasse mit 
sich zu fiihren, sondern diese fliesst vielmehr auf Grund ihres Gewichtes 
gegen den Strom herab und sammelt sich am tiefsten Punkt. Wenn man 
ein Phlebogramm studiert, das in sitzender Stellung aufgenommen wor- 
den ist, sieht man sehr oft, wie das Kontrastmittel, wenn es an einer 
kleinen seitlichen Verzweigung mit schwicherem Blutstrom vorbeifliesst, 
teilweise in dieses Gefiiss herabfliesst und sich gegen den Strom weiter 
und weiter einen Weg bahnt, bis es den tiefsten Punkt erreicht hat. 
Dies tritt noch deutlicher hervor, wenn der Patient in liegender Stel- 
lung mit horizontaler Strahlenrichtung photographiert wird. Bei dieser 
Stellung fiillen sich namlich alle Gefisse auf der Unterseite des Beines 
schén mit Kontrastmittel, wihrend die, die auf der Oberseite laufen, 
nicht auf dem Film hervortreten. Auch bei senkrechter Beinhaltung ist 
dieses Phiinomen leicht zu erzielen, wenn man nimlich unmittelbar 
oberhalb der Malleolen einen Abbindeschlauch anlegt. Die Kontrast- 
fliissigkeit wird dabei gezwungen in die tiefen Venenbahnen einzutreten 
und fliesst durch diese hinauf durch den Unterschenkel. Bei der jewei- 
ligen Passage der Kontrastlésung an den Einmiindungsstellen der Seitenz- 
weilge vorbei rinnt ein Teil des Kontrastmittels in diese Seitenzweige 
hinab in retrograder Richtung und fiillt auf diese Weise so allmahlich 
das oberflichliche Venensystem aus, wie aus Abb. 14 hervorgeht. 

Sowohl bei stehender Stellung als auch be’ sitzender mit hingendem 
Unterschenkel ist die Geschwindigkeit des durch die Venenbahnen des 
Unterchenkels fliessenden Blutstromes ziemlich niedrig. Dies beruht 
darauf, dass die vorwiirts treibende Kraft schwach ist. Bei Beinbewe- 
gungen entsteht jedoch auf Grund der stiindig sich wiederholenden Kon- 
traktionen und Erschlaffungen der Muskulatur eine kriftige Pump- 
wirkung, der zufolge das Blut mit bedeutend erhéhter Kraft. in zentri- 
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petaler Richtung vorwirts getrieben wird, 
In den oben relatierten Fiillen ist nur die 
Fahigkeit des Kontrastmittels, sich mit einem 
langsam fliessenden Blut- oder Serumstrom 
zu vermischen, untersucht worden. Bei diesen 
Versuchen ist keinerlei Muskelarbeit vorgekom- 
men. Es wire daher von Interesse zu erforschen, 
inwieweit die Muskelarbeit dazu beitragen 
kann, das Mischungsverhiltnis zwischen Kon- 
trastmittel und Blut zu verbessern. Zu diesem 
Behufe lisst man einen langsam fliessenden 
Serumstrom in einen ca.', m langen Gummi 
schlauch fliessen, dessen oberes Ende mit ei- 
nem langen, geraden Glasrohr verbunden ist. 
Dieses Glasrohr steht mit seinem anderen 
Ende teils mit der Abflussleitung, teils mit 
einer Kolbenpumpe in Verbindung. In den 
Gummischlauch wird eine blaugefirbte Thoro- 
trastlésung injiziert. Durch rhythmisch sich 
wiederholende Kompressionen des Gummi- 
schlauches, von 20—40 in der Minute varii- 
erend, erhalt man eine ruckweise Vorwirts- 
verschiebung des Serums und Kontrastmittels, 
die einigermassen an die Verhaltnisse in den 


Gefiissen bei Muskelarbeit erinnert. Trotz dieser abwechselnden Kontrak- 
tionen und Erschlaffungen fliesst das Kontrastmittel, wie vorher be- 
schrieben, am Boden von Schlauch und Glasrohr entlang und eine Ver- 
besserung des Mischungsverhiltnisses ist nicht zu finden. Auch nicht 


wenn Schlauch und Rohr vollkommen senkrecht gehalten 
werden, ist eine vollkommen homogene Mischung zu 
erzielen, sondern man sieht, wie vorher, im Rohr dich- 
tere Streifen, die mit helleren Partien abwechseln. Wenn 
dieser Versuch abgeschlossen ist, wird die oben genannte 
Kolbenpumpe in Gang gesetzt, welche mit jedem Kolben- 
hub ruckweise Serum und Kontrastmittel nach vorne 
saugt. Auch durch diese Anordnung kann keine Verbes- 
serung des Mischungsverhiltnisses beobachtet werden. 
Bei allen diesen Kontrastmitteleinspritzungen wird 
man davon frappiert, dass — wie die Einspritzung auch 
geschehe und in welche Stellung man das Rohr auch 
verbringe — das vorderste Ende des Kontrastmittel- 
stromes immer ein spezifisches Aussehen hat. Es ist nim- 
lich immer zu einer langen Spitze ausgezogen, die sich 
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Abb. 16. 


gleich einer Rauchwolke vorwiirts ringelt. Abb. 15. Diese Rauchwolke 
wird immer diinner und diinner nach der Spitze zu und verfliichtigt 
sich alimahlich vollkommen. Hieraus folgt, dass man nie eine genaue 
(irenze fiir den Beginn des Kontrastmittelstromes ziehen kann, sondern 
man muss sich stets mit Anniherungswerten begniigen, die von der 
Empfindlichkeit des Auges und des Films abhiingig sind. In diesem 
Zusammenhang tritt ungesucht die Frage auf: wer ist am empfindlichsten, 
der Film fiir unbedeutende Anderungen in der Dichte des Kontrast- 
mittels oder das Auge fiir kleine Farbverainderungen? In der Absicht 
dies zu ermitteln wird in 10 Zelluloidréhrchen je ein cem Blutserum ein- 
gespritzt. In das erste wird ausserdem ein ccm von einer Mischung ein- 
gespritzt, die aus einem ccm Thorotrast und einem ccm L6fflers Methylen- 
blaulésung, verdiinnt mit der doppelten Menge Wasser besteht. Nach 
sorgfiltigem Umriihren wird ein cem der 
Mischung aus dem ersten in das zweite Roéhr- 
chen iiberfiihrt. Nach Umriihrung nimmt man 
einen ccm aus dem zweiten Réhrchen und fiillt 
ihn in das dritte und auf die gleiche Weise ver- 
fahrt man mit den 6 weiteren Réhrchen. In 
das zehnte Réhrchen fiillt man jedoch lediglich — 
Blutserum. da dieses Réhrchen als Kontrolle | 


dienen soll. In allen 9 Réhrehen sieht man ‘| 
deutlich eine Blaufirbung der Fliissigkeit. Ihre 
Intensitat nimmt vom ersten zum neunten 
Réhrehen ab. Bei einer Réntgenaufnahme 


heraus, dass man mit blossem Auge auf dem 
Film keinen Unterschied in der Dichte ausser 
bei den 4 ersten Réhrehen merkt, Abb. 16. , 
EKinen Unterschied in der Dichte der Fliissig- 
keiten in den 5 letzten Réhrchen und dem 
Kontrollréhrchen kann man dagegen nicht 


sehen. Bei photometrischer Untersuchung des Abb. 17. 


von simtlichen Réhrchen stellt sich indessen 
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Films kann dagegen ein messbarer Unterschied in der Dichte bis zum 
fiinften Réhrchen einschiliesslich beobachtet werden. Der Unterschied 
in der Dichte zwischen dem fiinften und sechsten Réhrchen ist jedoch 
sehr klein. Zwischen den 4 letzten Réhrchen und dem Kontrollréhrehen 
kann jedoch kein Unterschied in der Dichte festgestellt werden, siehe 
Abb. 17. Hieraus geht hervor, dass, wenn eine Thorotrastlésung eine 
Verdiinnung erfahren hat, die grésser ist als 1:32, ihr Vorhandensein 
rontgenologisch nicht konstatiert werden kann, auch wenn die Verhiilt- 
nisse so giinstig sind wie bei diesem Versuch. Dieser Beweis ist von 
srosser Bedeutung. Er sagt nimlich nicht nur, dass das Auge bedeutend 
empfindlicher ist fiir kleine Farbverinderungen als der Réntgenfilm 
fiir kleine Anderungen der Dichte, sondern auch, dass sich Kontrast- 
mittel — und sogar ziemlich grosse Mengen Kontrastmittel — in einer 
Lésung finden kénnen, ohne dass dies auf dem Réntgenbild beobachtet 
werden kann. Hieraus folgt, dass die bei einer Réntgenaufnahme ge- 
fundene vordere Grenze eines Kontrastmittelstromes nicht der wirk- 
lichen Grenze zwischen Kontrastmittel und Serum (oder Blut) ent- 
spricht, sondern eine Scheingrenze ist, die weit hinter der wirklichen 
Grenze liegt. Dies geht auch aus folgendem Versuch hervor: in ein 
Zirkulationssystem mit eimem senkrecht stehenden Glasrohr werden 
bei ruhendem Serumstrom ca. 10 ccm einer blaugefirbten Thorotrast- 
lésung eingespritzt und alsdann eine an das andere Ende geschaltete Kol- 
benpumpe in Gang gesetzt. Hierdurch wird die Fliissigkeit im Rohr 
ruckweise nach vorne gesogen. Auf der Aussenseite des Glasrohres unge- 
fahr in dessen Mitte ist ein horizontaler Strich eingeritzt, Abb. 18 K. Im 
gleichen Augenblick in dem man sieht, dass das vordere Ende des Kon- 
trastmittels diesen Strich passiert, macht man eine Réntgenaufnahme. 
Ein solches Bild sieht man auf Abb. 18. Aus diesem Bild geht hervor, 
teils, dass die vordere Grenze der Kontrastmittelsiitule nicht scharf ist 
sondern sich allmahlich nach oben zu verfliichtigt (vergl. die Schwiarzungs- 
kurve Abb. 19), teils, dass die auf dem Roéntgenbild festzustellende vor- 
dere Grenze ca. 2 cm unterhalb der mit blossem Auge zu beobachtenden 
liegt. Auch aus dem folgenden Versuch kann man den gleichen Schluss 
ziehen: 4 Reagenzgliischen werden mit Serum gefiillt und in jedes wird 
vorsichtig eine blaugefiirbte Lésung von Intron, Jodairal', Perabrodil 
und Thorotrast eingespritzt. In keinem der Glischen findet man eine 
scharfe Grenze zwischen Kontrastmittellésung und Serum, sondern die 
blaue Farbe verschwindet allmahlich nach oben zu. An der Stelle, an 
welcher die Blaufirbung aufzuhéren scheint, setzt man aussen auf das 
Glaschen einen Metallring auf und macht daraufhin eine Réntgenauf- 
nahme von simtlichen Glaschen, Abb. 20 a. Auch aus diesem Bild geht 


1 Schwedisches Priparat (Pharmacia) Natrii ortho-jodhippuras. 
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Abb. 18. Abb. 19. 


mit wiinschenswerter Deutlichkeit hervor, dass die mit blossem Auge 
beobachtete vordere Kontrastmittelgrenze ein grosses Stiick vor der 
Grenze liegt, die auf dem Réntgenbild zu sehen ist (vergl. auch die 
Schwirzungskurve Abb. 20 b). 

Im Anschluss an diese Gefissuntersuchungen werden auch einige 
gleichartige Herzuntersuchungen vorgenommen. Wie im vorhergehenden 
Kall betreffen die Untersuchungen nicht nur die Tendenz des Kontrast- 
mittels, sich mit dem Blute zu mischen, sondern auch dessen Aussehen 
bei der Passage durch das Herz, und da vor allem das Aussehen bei der 
Passage an den Atrioventrikularklappen vorbei. Die Untersuchungen 
werden hauptsichlich an einem Modellherz ausgefiihrt, aber insoweit es 
méglich ist. werden auch vergleichende Versuche in vitro und in vivo 
angestellt. Zu den Versuchen in vivo werden ausschliesslich Kaninchen 
und Hunde verwandt. Samtliche Untersuchungen werden unter Nar- 
kose ausgefiihrt, die durch Einspritzung von Pernocton bei den Kaninchen 
und Morphin und Narkotal bei den Hunden herbeigefiihrt wird. Als Kon- 
trastmittel wird ausschliesslich Thorotrast benutzt, da dies das einzige 
wasserlésliche Kontrastmittel ist, das grosse Kontrastdichte mit geringer 
Reizwirkung auf Herz und Gefisse vereinigt. Die Kontrastmittelinjek- 
tionen werden stets in die V. jugularis ext. dx. vorgenommen und gleich- 
zeitig réntgenkinematographische Aufnahmen vom Herzen ausgefiihrt. 
Die Aufnahmen werden mit einer Filmkamera ausgefiihrt, die mit emer 

31—430088. Acta Radiologica. Vol. XXIV. 
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Abb. 20 a. Abb. 20 b. 


sehr lichtstarken Linse versehen ist (1: 0.85). Als Réntgenapparat wird 
ein Kondensatorapparat mit einer 50 kW Drehanodenréhre benutzt. Die 
Expositionen werden mit der héchstméglichen Réhrenbelastung ausge- 
fiihrt, d. h. 12—14 Sek. bei 100 kV und 50 mA. Die Filmgeschwindigkeit 
in der Kamera ist 32 Bilder 
per Sek. 

Bei simtlichen Versuchen 
in vitro wird ein Modellherz 
aus diinnem Glas verwandt, 
das im Grossen gesehen den 
rechten Teil eines normalen 
menschlichen Herzens wieder- 
gibt, Abb. 21. Es ist ein Ab- 
guss, der so ausgefiihrt wurde, 
dass auch die nachstliegenden 
Teile der ein- und ausgehen- 
den Gefisse bis zu einer Linge 
von 5—10 cm wiedergegeben 
Abb. 21. werden. Die eingehenden Ge- 
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Abb. 22 a. Abb. 22 b. 


fisse, VV. cavae sup. et inf. sowie der Sinus coronarius sind durch ein 
Schlauchsystem mit einem Behalter verbunden, der mit Serum gefiillt 
ist, wihrend das ausgehende Gefiss, A. pulmonalis, direkt mit einer 
Kolbenpumpe, mit einem Hubvolumen von ca. 70 ccm und einer 
Geschwindigkeit von ca. 60 Hiiben in der Minute verbunden ist. Bei 
finschaltung der Pumpe wird der Serumstrom in Bewegung versetzt und 
jedesmal, wenn der Pumpenkolben nach unten geht, wird das Serum vom 
Vorhof in die Kammer gesogen und hinaus in die A. pulmonalis, waihrend 
der Serumstrom jedesmal, wenn der Kolben nach oben geht, gebremst 
wird. Der Serumstrom wird hierdurch ruckweise nach vorne verschoben 
und erinnert hierdurch in gewissem Grade an den Blutstrom zwischen 
Vorhof und Kammer in einem gewohnlichen Herz. 

Die angewandte Kontrastlésung, methylenblaugefairbtes Thorotrast, 
wird in eine Verzweigung zur V. cava sup. entsprechend der V. jugularis 
ext. dx. injiziert. Gleichzeitig hiermit wird eine synchrone Farben- und 
réntgenkinematographische Aufnahme der Kontrastmittelpassage durch 
das Modellherz vorgenommen. Um auf dem Réntgenfilm einen so starken 
Kontrastmittelschatten zu erzielen, dass eine Beurteilung erméglicht 
wird, miissen ca. 40 cem Thorotrastlésung im Laufe von 10 Sek. injiziert 
werden. 

Bei der Injektion sieht man das Kontrastmittel als einen dicken, blauen 
Strom in die V. cava sup. hinab und in den Vorhof hinein rmnen. Vom 
Vorhof aus dringt das Kontrastmittel beim Ansaugen der Pumpe gleich 
einer dicken, schweren Masse vorwirts, am Boden des Vorhofes entlang 
nach der gegeniiber liegenden Wand zu. Hier wird die Masse abgelenkt 
und zum gréssten Teil in einem grossen, weiten Bogen in das Lumen des 
Vorhofes hinein abgestossen, wihrend eine kleinere Menge des Kontrast- 
mittels vom Serumstrom in die Kammer hinunter mitgerissen wird, Abb. 


22a und b. Beim niichsten Kolbenhub wiederholt sich die Prozedur und 
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Abb. 23 a. Abb. 23 b. 


mit jedem neuen Hub wird der Vorhof immer mehr und mehr mit Kon- 
trastmittel angefiillt und die in die Kammer hinabrinnende Kontrast- 
mittelmenge immer grésser und grésser. 

Genau dasselbe Bild, das eben beschrieben wurde, erhalt man auch bei 
Kontrastphotographie eines Hundeherzens. Dagegen ist es schwer, dieses 
Phinomen mit Sicherheit bei der Kontrastphotographie eines Kaninchens 
festzustellen, teils auf Grund der raschen Herztitigkeit, teils auf Grund 
der Kleinheit des Vorhofes. 

Die kleine Kontrastmittelmenge, die zuerst in die Kammer des Glas- 
herzens eingesogen wird hat das Aussehen eines diinnen, durchsichtigen 
Rauchschleiers, dessen Dichte nach der Spitze zu abnimmt, siehe Abb. 
23 b. Dieser Rauchschleier hat genau das gleiche Aussehen wie das vor- 
dere Ende des in einem Blutgefiiss fliessenden Kontraststromes mit einer, 
nach vorne zu sich langsam verfliichtigenden unbestimmbaren Grenze. 
Infolgedessen erhalt man das gleiche Resultat beim Photographieren der 
Kontrastmittelpassage durch das Klappengebiet, wie beim Photographie- 
ren des vorderen Endes des Kontrastmittelstromes in einem Gefiss. Dies 
bedeutet, dass die mit blossem Auge und auf dem Farbenfilm beobachtete 
vordere Grenze weit vor der auf dem Réntgenfilm festzustellenden liegt. 
Dies erscheint besonders deutlich beim Vergleich eines synchron auf- 
genommenen Farben- und Réntgenfilms. Hier kann man nimlich konsta- 
tieren, dass, wenn man das Kontrastmittel auf dem Réntgenfilm das 
Klappengebiet passieren sieht, das Kontrastmittel auf dem Farbenfilm 
schon weit in die Kammer hineingelangt ist, Abb. 23 a und b. Bei Okular- 
inspektion der Filme wird weiterhin ersichtlich, dass man die Passage 
des Kontrastmittels am Klappengebiet vorbei, 3 Bildfelder friiher auf 
dem Farbenfilm als auf dem Réntgenfilm sieht. Bei einer Filmgeschwin- 
digkeit von 32 Bildern per Sek. entspricht dies also einem Zeitunterschied 
von rund 1/10 Sek. 
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Auch wenn der Vorhof ganz oder wenigstens zum gréssten Teil mit 
Kontrastmittel gefiillt ist, wird das Resultat das gleiche. Studiert man 
nimlich den Film von einem Kaninchen- oder Hundeherz so findet man, 
dass das Blut zu diesem Zeitpunkt stark mit Kontrastmittel vermischt 
ist. Aus dem Bild geht ferner hervor, dass die Kammer noch nicht einmal 
am Ende einer Systole ganz von Kontrastmittelblut entleert ist, sondern 
ein minimaler Rest zuriickbleibt. Teils auf Grund dessen, teils auf Grund 
des Kontrastmittelblutes in der Herzwand selbst, erhailt die Kammer eine 
erhéhte Grunddichte. Wenn sich die Klappen 6ffnen, wird, wie oben er- 
wihnt, erst ein kleiner feiner Kontrastmittelstrom in die Kammer ein- 
gesogen. Der kleine Kontrastmittelstrom hat nun inzwischen eine bedeu- 
tend erhéhte Dichte bekommen, auf Grund grosser Mengen injizierten Kon- 
trastes, tritt jedoch trotzdem nicht friiher auf dem Réntgenfilm hervor. 
Der Anlass hierfiir ist die erhOhte Grunddichte der Kammer. Erst wenn 
der kleine Kontrastmittelstrom so michtig wird, dass seine Dichte die 
Kammerdichte iibertrifft, beginnt er im Roéntgenbild zu erscheinen. Das 
Resultat ist also auch hier eine verspiitete Beobachtung des Kontrast- 
mitteleintrittes. 

Aus dem nun gesagten geht hervor, dass die oben erwaihnte Réntgen- 
kinematographiemethode nicht anwendbar ist, wenn es gilt 1.) die exakte 
Lage des vorderen Endes der Kontrastmittelmasse festzustellen, 2.) den 
genauen Zeitpunkt fiir den Eintritt des Kontrastmittels in die Kammer 
festzustellen und 3.) die Wegstrecke, die der Blutstrom wihrend einer 
bestimmten Zeit zuriickgelegt hat zu bestimmen, was aus 1) und 2) folgt. 
Daraus folgt hinwiederum, dass man auch den Zeitpunkt des sich Offnens 
und Schliessens der Herzklappen mit dieser Methode nicht exakt bestim- 
men kann. Gibt man z. B. als Klappenéffnungsmoment den Zeitpunkt an, 
in dem man auf dem Réntgenbild das Kontrastmittel in die Kammer 
fliessen sieht, so erhilt man einen fehlerhaften Wert, der zeitlich viel 
spiiter liegt als der wirkliche Klappendffnungsmoment. 

Kine denkbare Methode zur Bestimmung des Kontrastmitteleintrittes 
in die Kammer ist das Filmen der Klappenarbeit selbst. Bei den verwand- 
ten Versuchstieren, Hund und Kaninchen, sind die Klappen jedoch so 
klein und diinn, dass sie iiberhaupt nicht oder nur sehr undeutlich auf 
dem Film hervortreten. Dies beruht auf Unzulinglichkeiten der Methode. 
Diese sollte nimlich darauf abzielen erst die papierdiinnen Klappen auf 
einem grobkérnigen Durchleuchtungsschirm sichtbar zu machen und sie 
dann mit einer lichtstarken Linse auf einem lichtempfindlichen, grob- 
kérnigen Film abzubilden. Bedenkt man ausserdem einerseits, dass der 
Gegenstand, der abgebildet wird, sehr schnelle Bewegungen macht (Herz- 
frequenz beim Hund 100—150, beim Kaninchen 250—300 Schlaige per 
Min.), aber trotzdem mit der langen Zeit von 1/50 Sek. exponiert wird, 
andrerseits, dass die Atrioventrikulargrenze einen Winkel von 20—40 
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zur angewandten Strahlenrichtung bildet, so ergibt sich noch klarer die 
Unméglichkeit, diese klemen Klappen scharf abzubilden. Dies wird bis 
zu einem gewissen Grade auch von folgendem Versuch beleuchtet: in 
kleine Gummiblasen, deren Wiinde so dick sind wie die Kaninchenklappen, 
wird eine Kontrastlésung gefiillt. Die Blasen werden dann in kleine 
Zelluloidréhrchen, die Kontrastmittel verschiedener Dichtegrade ent- 
halten, eingetaucht und werden teils mit, teils ohne Verstirkungsschirme 
rontgenphotographiert, teils mit anliegendem Film, teils mit einem Film- 
abstand vom Zelluloidréhrchen entsprechend '/, Kaninchendicke. Bei 
Betrachtung der Filme findet man, dass die Gummiwand nur auf dem Film 
deutlich abgebildet ist, der ohne Verstairkungsschirm aufgenommen und 
dicht am Zelluloidrohr angebracht ist. Auf dem Film, der mit Ver- 
stirkungsschirm aufgenommen ist und der im Abstand einer halben 
Kaninchendicke vom Réhrchen angebracht ist, kann die Wand dagegen 
kaum gesehen werden. Da die Verhialtnisse beim Photographieren der 
Herzklappen durch die noch dazu kommende Bewegungsunschirfe noch 
ungiinstiger sind als im letztgenannten Fall, ist zur Zeit die Méglichkeit, 
sie mit dieser Methode scharf abzubilden, nicht gegeben. Wenn man auf 
dem Réntgenfilm auch dem Wechsel in Aussehen und Lage der Atrio- 
ventrikulargrenze folgen kann, ist die Methode doch viel zu grob, als 
dass man sie fiir die Bestimmung des Klappenéffnungsmomentes an- 
wenden kénnte. 

Das im Prinzip gleiche Bild, das hier oben bei der Passage des Kon- 
trastmittels vom Vorhof zur Kammer beschrieben wurde, bekommt 
man bei der Passage des Kontrastmittels an den Semilunarklappen vor- 
bei auf dem Weg in die Aorta und A. pulmonalis. Auch diese Klappen 
werden nicht deutlich auf dem Film abgebildet, aber da sie, wenn sie 
geschlossen sind, einen charakteristischen Abschluss der Kontrastmittel- 
siule in Aorta und Pulmonalis bilden, kann man Schliisse auf ihre Form 
und ihren Platz ziehen. Hieraus folgt, dass diese Methode auch zur Be- 
stimmung des Offnungs- und Schliessungsmomentes der Semilunar- 
klappen nicht anwendbar ist. 

Um Gelegenheit zu bekommen, die Verteilung der Kontrastmittel und 
ihr Mischungsverhaltnis zu studieren, wenn sie das Herz verlassen und 
in die A. pulmonalis austreten, wird die A. pulmonalis durch Ansetzen 
eines ca. 1 m. langen, diinnwandigen Glasrohres verlingert. Beim in Gang- 
setzen der Kolbenpumpe wird das Kontrastmittel auf die iibliche Weise 
durch das Herz und in die A. pulmonalis gesogen. Beobachtet man genau 
die Kontrastmittelmasse, wenn sie vom Herzen in die A. pulmonalis hin- 
ausgeschleudert wird und mit wechselnder Geschwindigkeit durch dieses 
Gefiiss eilt, so kann man teils konstatieren, dass das vordere Ende der 
Kontrastmasse stets zu einer langen Spitze ausgezogen ist, teils, dass diese 
Spitze mit jedem Kolbenhub linger und langer sowie schmiler und schma- 
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ler wird wobei gleichzeitig das Kontrastmittel an der Spitze in zuneh- 
mendem Masse verdiinnt wird. Die Folge ist, dass die Spitze allmahlich 
vollkommen verschwindet. Die Ursache dafiir, dass die Kontrastmasse 
auf diese Weise zu einer Spitze ausgezogen wird liegt darin, dass der 
zentrale Blutstrom mit bedeutend héherer Geschwindigkeit vorwirts 
eilt als der periphere und hierdurch die zentral gelegenen Kontrastmassen 
schneller vorwiirts treibt als die peripheren. Das gleiche Phinomen, das 
hier beschrieben wurde, beobachtet man auch bei der Kontrastphoto- 
graphie von Hund und Kaninchen. Auch hier ist das vordere Ende der 
Kontrastmasse, wenn sie das Herz verlisst und in die A. pulmonalis 
stiirzt, zu einer langen Spitze ausgezogen, die nach vorne zu diffus abge- 
grenzt ist. Wenn man dieses Phiinomen sieht, sieht man vollkommen ein, 
dass diese Methode auch fiir die Bestimmung der Blutstrémungsge- 
schwindigkeit in den Blutgefiissen unanwendbar ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser hat durch einige Versuche in vivo und in vitro die Ungeneigtheit der 
wasserléslichen Kontrastmittel, sich mit dem Blute zu mischen, aufgezeigt. Der Grund 
hierfiir ist vor allem das hohe spezifische Gewicht der Kontrastmittel, sowie die hohe Vis- 
kositét des Blutes und mancher Kontrastmittel. Von geringerer Bedeutung diirften die 
Oberjlichenspannung und die Dif/usion sein. Auf Grund der Ungeneigtheit des Kontrast- 
mittels, sich mit dem Blute zu mischen, treten bei der Réntgenphotographie Phinomene 
auf, die Anlass zu Fehlschliissen geben kénnen. Der Verfasser hat ausserdem konstatieren 
kénnen, dass die von mehreren Verfassern angewandte Réntgenkinematographiemethode 
nicht anwendbar ist, wenn es gilt 1.) die exakte Lage des vorderen Endes einer Kontrast- 
mittelsiiule in einem Gefiiss oder dem Herzen festzustellen, 2.) den exakten Zeitpunkt fiir 
den Eintritt des Kontrastmittels in die Herzkammern festzustellen und 3.) die Weg- 
strecke zu bestimmen, die das Kontrastblut innerhalb einer bestimmten Zeit zuriickgelegt 
hat. Hieraus folgt, dass sich auch der Zeitpunkt fiir Offnung und Schliessung der Herz- 
klappen mit dieser Methode nicht genau bestimmen lasst. 


SUMMARY 


The writer demonstrated through a number of in vivo and tn vitro experiments the 
disinclination of the water-soluble contrast media to mix with blood. The main cause for 
this, it is claimed, is the high specific gravity of the media and the high viscosity of blood 
and some contrast media. The surface tension and diffusion are probably of less import- 
ance. This disinclination of contrast media and blood to mingle leads in roentgenography 
to a number of phenomena which may give rise to misinterpretations. In addition, the 
writer discovered that the roentgencinematographic method used by several workers 
cannot be used when it is necessary (1) to determine the exact site of the anterior end 
of the column of medium in a vessel or in the heart, (2) to determine the exact site 
of the entrance of the medium in the ventricles of the heart, and (3) to determine the 
distance covered by the medium in the blood during a fixed period of time. Conse- 
quently, the time of the opening and closing of the cardiac valves can also not be 
determined exactly by this method. 
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RESUME 


Pour une série d’essais in vivo et in vitro l’auteur a montré la répugnance des sub- 
stances opaques hydrosolubles & se mélanger au sang. La raison en est avant tout le 
poids spécifique élevé de ces substances ainsi que la grande viscosité du sang et de certains 
de ces produits opaques. De moindre importance paraissent étre la /ension super/icielle et le 


pouvoir de diffusion. Du faits de la répugnance des substances de contraste & se mélanger 


au sang il se produit lors de la radiographie un certain nombre de phénoménes qui 


peuvent donner lieu a des erreurs d'interprétation. L’auteur a en outre pu constater 


que la méthode de radiocinématographie employée par plusieurs auteurs est inutilisable 
lorsqu il s’'agit 1) de préciser la situation exacte de la téte du train opaque dans un vais- 
seau on dans le cceur, 2) de préciser l’instant exact de entrée de la substance de contraste 
dans les cavités du cceur, 3) enfin de mesurer le chemin parcouru en un temps donné 
par le sang opacifié. I] en résulte que le moment de l’ouverture et de la fermeture des val- 
vules du cceur ne se laisse pas non plus déterminer exactement par cette méthode. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF AKADEMISKA SJUKHUSET, UPPSALA, SWEDEN 
(PHYSICIAN-IN-CHIEF: PROFESSOR H. LAURELL) 


SIDEROPENIC DYSPHAGIA OR CANCER OF THE 
HYPOPHARYNX? 
by 


Bengt S. Holmgren 


For several years intensive research has been conducted, particularly 
in Uppsala, on the subject of »sideropenia», or iron deficiency. This iron 
deficiency is a common disease, and certain of its manifestations have 
hitherto been known as achylanemia, essential hypochrome anemia and 
Plummer-Vinson’s anemia. These names have been chosen by various 
workers, according to the symptoms emphasized. 

The disease is mainly found among women, although it sometimes 
affects adult men, but rarely except as a secondary phenomenon in 
cases of gastro-intestinal disease. Heredity plays a part in the genesis 
of sideropenia. The disease is not, however, hereditary in all cases, since 
it seems to occur symptomatically following, for example, gastric resec- 
tions. when it is not unusual in men. ; 

Iron deficiency may give a number of different symptoms, which 
may appear either singly or in groups. The signs best known up to the 
present time are anemia of hypochrome type, low serum iron values 
(less than 50 y per cent), achylia or hypochylia, and various epithelial 
manifestations. The most common among the latter are sores in the 
corners of the mouth, small atrophic lips, smooth, red tongue with pa- 
pillar atrophy, dysphagia and fingernail changes (koilonychia, brittle 
nails). 

Sideropenic ee used to go under the name of Plummer-Vin- 
son’s syndrome, i. e. dysphagia with hypochrome anemia. Great interest 
was awakened in "this complaint at Radiumhemmet in Stockholm, when 
it was noted that its symptoms were often found in the anamnesis of 
female patients with cancer in the mouth and throat as well as the eso- 


' Read, in unabridged form, at the meeting of the Northern Association for Medical 
Radiology in Lund, June 20, 1942; submitted for publication June 7, 1943. 
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phagus. From this it might be assumed that Plummer-Vinson’s syndrome 
(anemia with dysphagia, or sideropenic dysphagia, as WALDENSTROM 
claims it should rightly be called since the anemia is often either lacking 
or insignificant) helps to create a disposition for cancer of the mucosa 
in the upper digestive tract. Since iron deficiency, and consequently 
sideropenic dysphagia also, is easily cured in nearly 100 per cent of the 
cases by means of ‘large doses of iron, the treatment of this disease is 
probably an important part of the prophylaxis in certain forms of cancer. 

In Acta Radiologica (1939), WALDENSTROM and KJELLBERG reported 
on sideropenic dysphagia with particular emphasis on its roentgenology. 
As it happens, sideropenic dysphagia can be revealed by roentgen exa- 
mination using a special technique, which these workers described 
detail, and the roentgen picture is often highly typical. In this disease, 
one or several thin, transverse mucous membranes often are found 
the upper part of the esophagus immediately below the hypopharynx. 
During the deglutition of a large mouthful of contrast fluid, these mem- 
branes cause indentations in the pillar of medium with the esophagus 
well distended. As a rule there is a single small membrane within the 
supero-anterior part of the esophagus, in which case a typical relief can 
be seen on the lateral picture of the esophagus (fig. 1). 

Since WALDENSTROM and KJELLBERG published their observations, 
we in Uppsala have been able to follow up some of their cases and also 
to study others which are of interest. The patient in the case illustrated 
in figure 10 on page 633 of Acta Radiologica, Volume XX, 1939, later 
died, and the earlier suspicion of malignancy was confirmed. Autopsy 
revealed a typical constricting cancer at the site of the change observed 
roentgenologically. The case illustrated in figure 16, which has been fol- 
lowed clinically as well as roentgenologically since 1935, still shows the 
same picture, and there is no evidence of malignancy. 

Figure 2 shows a case of cancer in the hypopharynx in a typical pic- 
ture of sideropenic dysphagia. The patient is a woman of 64 years, who 
since she was about forty has had a »narrow throat». Otherwise, she pre- 
sents no definite signs of sideropenia. Two months before the roentgen 
examination she began to have increased difficulty with deglutition. The 
roentgenograms show a distinct, increase in the prevertebral soft parts, 
as well as a ragged, irregular mucous membrane at the level of the epi- 
glottis. A typical constriction of the lumen, as in sideropenic dysphagia, 
can be seen a good two centimeters below the inferior margin of this 
tumor when the esophagus is filled. The portion between these two changes 
is roentgenologically free from infiltration. Esophagoscopy (UppsTROMER) 
revealed on the posterior aspect of the hypopharynx a big, mushy, dis- 
integrating tumorous mass with a large crater, the floor “of which was 
darkly discoloured with blood. These changes reached to the entrance 
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Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 


of the esophagus, through which passage downward was easy. The mu- 
cosa in the remaining three to four centimeters of the esophagus was 
smooth (atrophic) and gleanred dully. Caudal to this area there was a 
diaphragm-like membrane with a pencilwide, fairly circular hiatus, which 
lay somewhat excentrically toward the posterior aspect. A No. 19 catheter 
was passed without difficulty through this diaphragm to a depth of about 
25 to 30 centimeters. There was a defect twice the size of a peppercorn 
in the mucosa, the underlying tissue being dark and soaked with blood. 
This lesion could scarcely have been caused by the esophagoscope; its 
entrance was not noticeably tumorous. 

The patient was sent to Radiumhemmet, where a biopsy specimen 
was taken. Microscopic examination revealed a stratified epithelial can- 
cer with areas of moderate hornification. The patient was given roentgen 
treatment for 27 days and died about one month later. 

This case thus exemplifies a typical hypopharyngeal cancer in sidero- 
penic dysphagia, in which the cancer was entirely separate from the 
sideropenic change in the upper part of the esophagus. The stricture 
must have been present for a very long time (the patient had had symp- 
toms for more than thirty years) and was not the site of origin of the 
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tumor. Hence the theory ad- 
vanced by AHLBOM in 1937 
and WALDENSTROM in 1940 
of the importance of the 
chronic stricture itself to the 
origin of the hypopharyngeal 
cancer does not fit this case. 
Figure 3 shows the upper 
part of the esophagus in a 
27-year-old woman, who had 
suffered from »narrow 
throat» for half a year. She 
was compelled to chew all 
her food very theroughly and 
»was always last at meals». 
In addition, she had sores in 
the corners of her mouth 
and a smooth tongue with 
papillar atrophy. The Sahli 
test gave the value, 42 per 
cent, and the red blood count 
was 3,600,000 per cubic milli- 
meter. A fractionated test 
meal showed the following 
Ric. 4. Fic. 5. result: free hydrochloric acid, 
20 following caffeine. Roent- 
genograms revealed a small, 
fine incision in the pillar of contrast medium in the supero-anterior part 
of the esophagus, as well as a distinct stricture farther down, measuring 
several centimeters in length. The patient’s clinical symptoms improved 
rapidly after large doses of iron, but did not disappear. This may have 
had something to do with the fact that iron preparations did not agree 
with her, and she was therefore careless about following instructions. 
For the two years during which she has been under observation, the 
Sahli figure has varied between 60 and 70 per cent and the red blood 
count has been about 4,000,000. The serum iron was determined on 
one occasion, when it was 30 y per cent. Roentgen check-ups were made 
after four months and again after a year and a half, at which times 
the small incision in the supero-anterior part of the pillar of medium 
could not be seen; the stricture was still present, although it had 
regressed somewhat. Here, therefore, we have a case of pronounced 
sideropenic dysphagia without the usual roentgen picture. 
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Figure 4 shows the upper part of the esophagus of a 34-year-old 
woman, who had difficulty in swallowing for half a year. She had sores 
in the corners of the mouth and flat, brittle nails. The Sahli value was 
34 per cent and the red blood count was 2,820,000. The serum iron was 
15 y per cent. A fractionated test meal showed the free hydrochloric 
acid value to be four following histamine. The roentgen picture was not 
typical of sideropenic dysphagia, there being a considerable stricture of 
the whole upper part of the esophagus reaching down approximately to 
the level of the clavicle. The patient was given large doses of iron, which 
agreed with her. One year later the Sahli ‘figure had risen to 79 per cent 
and the red blood count to 3,800,000. The sores had disappeared, and 
the patient felt well and strong. She no longer had difficulty in swallowing. 
No roentgen examination was made at this time. About a year later, 
however, the patient was again roentgenographed. She still felt quite 
well and had no trouble swallowing. The roe ntgen picture was now quite 
altered. There was no extensive stricture in the upper part of the eso- 
phagus, the latter having returned to its normal width. However, a 
small indentation was now visible in the supero-anterior part of the 
contrast medium, as in sideropenic dysphagia (fig. 5). 

This was also a case of pronounced sideropenic dysphagia with a 
roentgen picture. which at first was atypical but gradually became fully 
typic al following iron medication, although the patient’s subjective 
symptoms had completely disappeared. 

No pathologic changes were observed on ordinary mucous membrane 
roentgenograms of the upper part of the esophagus in the last two cases. 

These three cases thus proved both that a hypopharyngeal cancer in 
sideropenic dysphagia does not always appear at the site of the stricture 
in the upper part of the esophagus, which is so easy to observe in the 
latter disease, and that long strictures in the upper part of the esophagus 
may be present in sideropenic dysphagia. The latter point is interesting, 
since such pictures have not been described heretofore and might pos- 
sibly give rise to suspicions of malignancy. 


Discussion 
at the Meeting of the Northern Association for Medical Radiology, 
June 20, 1942 


Professor DoHLMAN: With regard to Dr. HoLMGREN’s address, I can only express 
my astonishment at the arguments he advanced against esophagoscopy in a case of sus- 
pected cancer.’ After all, esophagoscopy is a relatively simple intervention and is com- 
pletely free of risk whe *n performed by a trained specialist. Hence I find it hard to under- 
stand Dr. HoLMGREN’s hesitation when faced with a choice between esophagoscopy and 
the chance of leaving undiagnosed a cancer at an early stage of its development, at which 
time the percentage of cures with radiologic treatment is not insignificant. 


The case in Acta Radiologica, Volume XX, 1939, page 633, fig. 10. 
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Dr. Fr. von BerGen: Cancer of the hypopharynx in its earlier stages often 
consists of a thin superficial infiltration in the mucous membrane with an almost 
completely smooth surface. Hence the chances of securing it on the relief on lateral 
roentgenograms are very small. The earliest stage of tumor infiltration nevertheless can 
often be demonstrated indirectly, as the beginning infiltration in the deeper layers of 
the wall of Hypopharynx produces a muscular contraction, visible at the roentgeno- 
grams as a local semicircular deformation of the mucous membrane relief — as seen in 
one of the sciagrams to case 2. In this way we can identify the localisation of the 
tumor though it will not directly be seen on the {ilm. 

The clinical methods of examination have failed me on several occasions. The esopha- 
goscope was either too short or too large, and the biopsy specimens either provided no 
information or else had to be taken on repeated occasions before they revealed what ! 
wished to know. I am delighted to hear Professor DoHLMAN say that failures of this kind 
no longer need occur. 


Professor Eis BERvEN: I cannot say now why biopsy was not performed in Dr. 
HOLMGREN’s case?. 

As a matter of principle diagnostic biopsy is always done at Radiumhemmet in 
cases of suspected tumor of the hypopharynx and esophagus. Furthermore, diagnostic 
biopsy vas especially necessary in the case described by Dr. HoLMGREN with regard to 
the doubtful diagnosis, since an expectancy might prevent treatment at an early stage. 
Esophagoscopy is now always carried out in the otological department. 


Dr. JuNGHAGEN: About a year ago we had an interesting case of the Plummer- 
Vinson syndrome a not unusual condition in Norrland which exhibited all the 
clinical characteristics which belong to this symptom complex. The roentgenograms, 
however, showed the concentric stenosis to be noticeably »longer> than usual, which led 
us to advise esophagoscopy and biopsy on the basis of suspected tumor. This was done on 
two separate occasions by Dr. Fromm, a specialist in this field. Both times the mucous 
membrane appeared to be intact. Not until biopsy had been done repeatedly could the 
presence of cancer be established. The growth was situated »beneath the stratified epithe- 
lim» at the level of the stenosis. We have not found any cause for complaint with the 
biopsy method at our hospital. 


SUMMARY 


The writer describes a case in which a hypopharyngeal cancer developed just above, 
but not in the stricture in the upper part of the esophagus typical of sideropenic dys- 
phagia. In addition, two cases of sideropenic dysphagia are discussed, in which the first 
roentgenograms made of the upper part of the esophagus did not show the picture typ- 
ical of this common complaint, but suggested a tumor. The later course made it clear 
that sideropenic dysphagia actually was present. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In einem der hier mitgeteilten Falle entwickelte sich ein Hypopharynx-kareinom 
unmitte!bar oberhalb, aber nicht in der fiir sideropene Dysphagie typischen Striktur im 
oberen Teil des Oesophagus. In 2 anderen Fiillen von sideropener Dysphagie war der 
Réntgenbefund im oberen Teil des Oesophagus bei der ersten Untersuchung nicht der fiir 
diese Erkrankung typische, sondern aihnelte dem Bilde eines Tumors. Der weitere Ver- 
lauf zeigte jedoch, dass sideropene Dysphagie vorlag. 


1 See foot-note, page 159. 
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RESUME 


L’auteur communique un cas ot un cancer de Phypopharynx s’était développé juste 
au-dessus, mais non au niveau méme, du rétrécissement typique pour une dysphagie 
sidéropénique, & la partie supérieure de l’cesophage. En outre l’auteur présente deux 
cas de dysphagie sidéropénique oi, lors du premier examen, l'image radiologique de 
la partie supérieure de l’oesophage n’était pas celle qu'on trouve habituellement dans 
cette affection mais ressemblait 4 une tumeur. Le développement ultérieur montra 
qu'il s’agissait d'une dysphagie du type sidéropénique. 
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AUS DEM »RADIUMHEMMET», STOCKHOLM (VORSTAND: PROFESSOR ELIS BERVEN) 


BEITRAG ZUR METHODIK DER RONTGENBEHAND- 
LUNG VON MEDIASTINAL- UND LUNGENTUMOREN' 


Erik Lundstrom 


Der Thorax gehért zu den Gebieten des Kérpers, in denen die Lage 
der verschiedenen Organe in weiten Grenzen wechselt. Treten patho- 
logische Prozesse hinzu, so entstehen topographische Situationen, die 
sich schnell verindern kénnen. Bei einer Réntgenbehandlung in diesem 
Gebiet ist daher eine genaue topographische Analyse erforderlich, so- 
wie eine laufende Kontrolle der Lageverinderungen, die im Verlaufe der 
Behandlung eintreten kénnen. Bestrahlungspline nach standardisierten 
Quer- und Lingsschnittschablonen kénnen daher oft nicht angewandt 
werden, sondern man muss zu anderen Methoden greifen, die eine ge- 
naue Anpassung nach der Anatomie des jeweiligen Falles erméglichen. 
Gewohnlich geht man dabei von der Hautkontur der Querschnittssek- 
tion in Héhe des Behandlungsobjektes aus. Diese Kontur wird vermit- 
tels z. B. des »Scharnigelbleidrahtes» nach von REHN oder des » ‘orpio- 
meters» nach BAKER und Marquis auf ein Papier iibertragen und die 
Grenzen der verschiedenen Organe sowie des Bestrahlungsobjektes wer- 
den mit Hilfe von Radiogramm und Durchleuchtung etc. eingezeichnet. 
Darauf wird der eigentliche Plan fiir die Bestrahlung gemacht, wobei 
der Verlauf der Strahlenbiindel bestimmt wird. Die Grenzen der Ein- 
fallsfelder und die Zentrierungspunkte kénnen dann auf die Haut iiber- 
tragen werden. Die Lage der Strahlenbiindel innerhalb des Patienten 
kann ausserdem mit Durchleuchtung und Aufnahme entweder mit 
Hilfe der Diagnostikréhre oder nach HERRNHEISER vermittels der The- 
rapierOhre kontrolliert werden. 

Da in der Literatur verhaltnismiassig spirliche Angaben iiber die 
Detailarbeit beim Entwerfen von Bestrahlungsplinen vorliegen, will der 
Verfasser einen Bericht iiber einige Versuche auf diesem Gebiet geben, 

1 Bei der Red. am 15. VII. 1943 eingegangen. 
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unter besonderer Beriicksichtigung der Réntgenbehandlung tiefliegen- 
der Objekte im Thorax. 

Bevor der eigentliche Bestrahlungsplan ausgearbeitet werden kann, 
muss eine detaillierte Analyse des Falles mit Hilfe aller zugiinglichen 
Methoden vorgenommen werden, um die Lage und Ausdehnung des 
Behandlungsobjektes, eventuelle Metastasen und dergl. so genau wie 
méglich festzustellen. Alsdann markiert man auf der Haut die Lage 
der Quersektion, die in Héhe der Mitte des Behandlungsobjektes liegt. 
Um die Aussenkontur dieses Querschnittes zu iibertragen, benutzt der Ver- 
fasser gewOhnliche 5 cm breite 
Gipsbinden, die um den Koérper 
herum gewickelt werden. Die 
Innenkontur des auf diese Weise 
erhaltenen Gupsgirtels folgt 
sehr genau der Oberfliiche des 
Kérpers. Bevor die Binden an- 
gelegt werden muss die Haut 
rasiert und evtl. mit Vaseline 
eingetettet werden, damit der 
Gips nicht haften bleibt. Wenn 
der Giirtel hart geworden ist, Abb. 1. 
entfernt man den Gips von den 
umliegenden Hautgebieten, auf welchen dann die Konturen des Giirtels 
abgezeichnet werden. 

Abb. 1 zeigt einen solchen Giirtel, der einem Patienten in liegender 
Stellung angelegt ist. Der Patient liegt, um das Anlegen des Giirtels zu 
erleichtern, auf 2 Tischen, zwischen deren Platten ein Zwischenraum 
von etwa 15 cm freigelassen ist. Nachdem der Giirtel dem Patienten 
angelegt worden ist, werden nun Orthodiagramme angefertigt und evtl. 
auch Réntgenaufnahmen in verschiedenen Richtungen ausgefiihrt, um 
die Lage der Organe im Verhiltnis zum Giirtel zu bestimmen. Hierbei 
markiert man auf dem Giirtel die Schnittpunkte zwischen diesem und 
der Frontal- bzw. Sagittalebene durch den Osophagus, der zu diesem 
Behufe mit Kontrastmittel gefiillt worden ist. Die Markierung wird ein- 
facher Weise wihrend der Durchleuchtung mit Hilfe von Bleiindikatoren 
am Giirtel vorgenommen. Die Orthodiagramme, auf denen die Lage des 
Osophagus angegeben wird, kann man gut mit sog. Fettstift auf einem 
Film aufzeichnen, von dem man die photographischen Schichten ent- 
fernt hat und den man auf dem Glase des Durchleuchtungsschirmes mit 
Klammern oder Heftpflaster befestigt hat (Abb. 2 A und P’ 

Danach wird der Giirtel auf der einen Seite teilweise durchge- 
schnitten und die Schnittkanten werden so abgeschrigt, dass man, 
wenn der Giirtel auf der andern Seite ganz durchschnitten worden ist, 


32— 430088. Acta Radiologica. Vol. XXIV. 
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Abb. 2. 
A: Orthodiagramm, dorso-ventral. — B: Orthodiagramm, latero-lateral. 
o: Schnittpunkt zwischen der Ebene des Giirtels und dem Kontrastschatten im Oso- 


phagus. 

C: Innenkontur des Giirtels (Hautkontur) sowie Frontal- und Sagittalebene durch den 
UOsophagus. 

D und FE: Orthodiagramme, mit der Hautkontur zusammengestellt. 


F: Begrenzung des Behandlungsobjektes. x seine Breite in der Frontalebene. y 
seine Breite in der Sagittalebene. p sein Zentrum. 


Vorstehende Orthodiagramme stammen von einem Fall mit einem Bronchialkar- 
zinom, welches den Bronchus des linken Oberlappens stenosiert. Atelektase des linken 
Oberlappens. Pneumothorax ist versuchsweise an der linken Seite angelegt worden, 
um die Bedeutung dieses Eingriffes fiir Durchfiihrung und Resultat der Behandlung 
zu erforschen. 


ihn im erstgenannten Schnitt wie um ein Scharnier 6ffnen und ab- 
nehmen kann. 

Nachdem man die Innenkontur — Hautkontur des Giirtels und 
die Lage der Sagittal- bzw. Frontalebene durch den Osophagus auf ein 
Papier iibertragen hat (siehe Abb. 2 C!), markiert man die Grenzen des 
Behandlungsgebietes innerhalb dieser Kontur mit Hilfe der Orthodia- 
gramme und Réntgenaufnahmen und in den Fillen, bei denen ein Pneu- 
mothorax angelegt worden ist, evtl. auch mit Hilfe der Thorakoskopie 
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(siehe Abb. 1 D, E und F). Hierbei hat es sich als praktisch erwiesen. 
bei der Zusammenstellung von Hautkontur und Orthodiagrammen den 
Schnittpunkt zwischen Osophagus und Giirtelebene als Zentrierungs- 
punkt zu benutzen. Ferner wird das Zentrum des Behandlungsobjektes 
angegeben (siehe Abb. 2 F, p!), woraufhin man mit der Aufzeichnung 
der Rand- und Zentralstrahlen der Strahlenbiindel beginnen kann. Um 
dies zu erleichtern, hat der 
Verfasser ein Lineal mit 3 
Schenkeln konstruiert, welche 

die Randstrahlen und den SS 
Zentralstrahl des Strahlen- 
biindels darstellen und um Abb. 
einen Punkt beweglich sind, 

der die Lage des Réhrenfokus wiedergeben soll (siehe Abb. 3). Die 
Schenkel sind vermittels eines besonderen Mechanismus so zwangs- 
miissig gesteuert, dass der mittlere von ihnen stets die Winkelhalbie- 
rende des von den beiden andern gebildeten Winkels darstellt (siehe 
Abb. 4). Auf dem Winkelhalbierenden-Schenkel findet sich eine Lings- 
skala, deren Nullpunkt im Rota- 
tionszentrum liegt, und mit de- 
ren Hilfe man den Fokus-Haut- 
abstand ablesen kann. 

Mit diesem Lineal' werden in 
der Ebene des Giirtels und der 
Orthodiagramme die Lage und 
Grosse der geeignetsten Einfalls- 
felder ausgewahlt. Hierbei lisst 
man die Zentralstrahlen im Zen- 
trum des Behandlungsobjektes, 
dem Bestrahlungszentrum, zusam- Abb. 4. 
gr aufen und die Randstrahlen 

jedem Strahlenbiindel das Behandlungsobjekt umfassen, sodass dieses 
eal des Bestrahlungskernes liegt, wenn man hierunter das Gebiet 
versteht, das von Strahlen aller Strahlenbiindel passiert wird (siehe 
Abb. 5). 

Die Anzahl der Strahlenbiindel wird hauptsichlich von der Form 
und der Grésse des Behandlungsobjektes bestimmt, sowie von der Strah- 
lendosis, die man im Bestrahlungskern zu erzielen wiinscht. Bei Bron- 
chialkarzinom werden die Bestrahlungsfelder hauptsichlich um die 
kranke Thoraxhalfte herum angeordnet, um die gesunde Thoraxhalfte 
so weit wie méglich von der Bestrahlung zu verschonen. 


1 Fabrikant A.-B. Jirnh, Stockholm. 
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Die Schnittpunkte zwischen den Rand- und Zentralstrahlen der 
Strahlenbiindel einerseits und der Hautkontur andrerseits werden dann 
auf dem Gipsgiirtel markiert, der wiederum in der urspriinglichen Lage 
am Patienten angebracht wird. Die genannten Schnittpunkte werden 
dann auf die Haut iibertragen, und die Grenzen der Einfallsfelder werden 
aufgezeichnet. Die Richtung der Zentralstrahlen wird von deren Winkeln 
im Verhiltnis zur Frontalebene oder Sagit- 
talebene, sowie der Liingsachse des Kérpers 
bestimmt, und die fiir die Berechnung der 
Tiefendosis erforderlichen Abstiinde werden 
im Bestrahlungsplan abgemessen. 

Die beschriebene Technik natiir- 
lich in ihren anwendbaren Teilen auch be- 
nutzt werden, wenn es sich um andere 
Kérpergebiete als den Thorax handelt, wie 
z. B. Becken, Schiidel, Hals ete.' 

Die Orthodiagramme, die in Abb. 2 
wiedergegeben sind, stammen von einem 
Fall mit einem Bronchialkarzinom, welches 

Abb. 5. den Bronchus des linken Oberlappens steno- 

Fertiger Bestrahlungsplan. siert, wodurch eine Atelektase des linken 

Oberlappens hervorgerufen worden ist. Auf 
der kranken Seite ist ein Pneumothorax angelegt worden, ein Verfahren. 
das Verf. bei vielen Fallen im »Radiumhemmet» in Stockholm wihrend 
der letzten Jahre ausprobiert hat, und zwar zuniichst ohne zu wissen, 
dass RusinrotT 1931 bei 4 Mammakarzinomen, einem primiren Pleura- 
tumor und einem Lungentumor, simtliche mit einer Ausbreitung des 
Tumors in der Pleurahdhle und mit grossen sanguinolenten Exsudaten, 
die kranke Thoraxhalfte mit Roéntgen behandelt hat, nach dem die 
Exsudate durch Luft ersetzt worden waren. Er beobachtete hierbei 
unter anderem, dass die Ubelkeit auf Grund der Réntgenbehandlung 
bei den Fallen, bei denen sie iiberhaupt auftrat, entschieden geringer 
war, als bei den Fallen ohne Kompression der Lunge. Die Erklirung 
hierfiir sah er darin, dass durch die Kompression der Lunge die _be- 
strahlte Blutmenge geringer war und demgemiiss auch die Blut- 
schidigung. Ferner hebt er hervor, dass bei Lungentumoren sowohl der 
Primairtumor als auch die um diesen herum in der kollabierten Lunge 
liegenden zerstreuten Herde in grésserem Ausmasse bestrahlt werden 
k6nnen. 


1 Um die Durchfiihrung der Réntgenbehandlung zu erleichtern hat Verf. eine 
Blende mit verstellbarer Offnung konstruiert, die friiher in den Acta Radiologica 
Band XXIV Seite 259—262 beschrieben worden ist. 
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Die Motive, die im »Radiumhemmet» in Stockholm Anlass zu dem 
Versuch gaben, bei Bronchialkarzinom einen Pneumothorax anzulegen, 
hingen mit mehreren verschiedenen Umstinden zusammen. Da das 
Vorhandensein von Metastasen im Mediastinum nie ausgeschlossen 
werden kann, sollten wenigstens die regioniren Lymphdriisen im Me- 
diastinum ebenfalls bestrahlt werden und méglichst mit der gleichen 
Intensitaét wie der Primairtumor. Vom bestrahlungstechnischen Gesichts- 
punkt aus diirfte dies am einfachsten zu erreichen sein, wenn sowohl 
der Primairtumor als auch die regioniren Lymphdriisen innerhalb des- 
selben Bestrahlungskernes behandelt werden kénnten. Wiinschenswert ist 
auch, dass diese beiden Behandlungsobjekte in dem gemeinsamen Be- 
strahlungskern so nahe wie méglich beieinander liegen, weil dabei die 
Voraussetzungen fiir eine gleichwertige Bestrahlung verbessert werden. 
Ferner ist es ein offensichtlicher Vorteil, wenn der ganze Lungenlappen, 
der den Primirtumor enthalt, evtl. die ganze kranke Lunge, in den er- 
wihnten Bestrahlungskern einbezogen werden kann. Dieses im Hin- 
blick auf die Schwierigkeit, die Partien der Lunge, die Karzinomzellen 
enthalten, von denen, die frei von solchen sind, abzugrenzen. Bei der 
Anlegung eines Pneumothorax zielit sich die Lunge um das Hilusgebiet 
herum zusammen, wobei der Primiirtumor in demselben oft niher an 
das Mediastinum herangebracht wird. und das Voluimen der Lunge sich 
in solchem Grade verringert, dass bei giinstigen Fallen sowohl der grésste 
Teil der Driisengebiete tm Mediastinum als auch die Lunge in einen ge- 
meinsamen Bestrahlungskern einbezogen werden kénnen. 

Man kann auch annehmen, dass die Anlegung eines Pneumothorax 
noch andere Vorteile als die oben genannten mit sich bringen kann. In 
Cbereinstimmung mit der iiblichen Erfahrung, dass ein krankes Organ 
im allgemeinen immobilisiert werden sollte, kann der Eingriff als be- 
rechtigt angesehen werden sowohl die Blut- als auch die Lymphzir- 
kulation werden herabgesetzt und damit méglicherweise das Risiko fiir 
Metastasen. Auch eine Verminderung der Voraussetzungen fiir das Ent- 
stehen von entziindlichen Prozessen in den bei dieser Erkrankung auf 
Grund von Bronchostenosen gewohnlich vorkommenden Atelektasen, 
diirfte man desgleichen annehmen kénnen. Dies hat seinen Grund darin, 
das der negative Druck, der sich in den Atelektasen findet und der eine 
Kinsaugung an der Stenose vorbei sowie eine Retention von infektiédsem 
Material in dem atelektatischen Gebiet beférdert, vermindert oder auf- 
gehoben wird. Diese entziindlichen Prozesse spielen ja, wie bekannt, 
eine sehr hervortretende Rolle im klinischen Verlauf. Es ist daher von 
Bedeutung, das Risiko fiir ihr Entstehen und ihre Entwicklung zu ver- 
mindern. 

Um eine zuverlissige Vorstellung von der Bedeutung des Anlegens 
eines Pneumothorax bei der Behandlung der Lungentumoren zu _be- 
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kommen, ist natiirlich ein ziemlich grosses Material erforderlich. Noch 
kann nichts mit Sicherheit entschieden werden, aber die Erfahrungen, 
die man bis jetzt im »Radiumhemmet» in Stockholm gemacht hat, lassen 
weitere Versuche in dieser Richtung berechtigt erscheinen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beim Entwerfen von Plinen zur Réntgenbestrahlung tiefliegender Objekte im 
Thorax benutzt Verf. Gipsbinden zum Abguss der Aussenkontur der fraglichen Quer- 
schnittssektion. Die Lage der Organe und des Behandlungsobjektes innerhalb dieser 
Querschnittskontur wird mit Hilfe von Orthodiagraphie, Radiographie und Thorako 
skopie bestimmt. Die Orientierung der Strahlenbiindel wird durch ein spezialkonstru 
iertes Lineal erleichtert. Verf. befiirwortet Pneumothoraxanlegung auf der kranken 
Seite fiir die Dauer der Strahlenbehandlung. 


SUMMARY 


In making plans for the Roentgen treatment of objects situated deep in the thorax, 
the present author has employed plaster bandages cast from the exterior contour of the 
transverse section in question. The position of the organs and of the object of treatment 
within this particular contour of the transverse section was determined with the aid of 
orthodiagrams, radiograms and thoracoscopy. The orientation of the ray bundles was 
facilitated by means of a specially constructed ruler. The author recommends the 
application of a pneumothorax on the diseased side during the ray treatment. 


RESUME 


En faisant des plans pour le traitement de Roentgen sur des objets qui sont pro- 
fondement situés dans le thorax, auteur emploie des bandeux de platre fondus suivant 
les contours extérieurs de la section transverse en question. La position des organs et des 
objets de traitement qui sont dans l’intérieure de ce contour de la section transverse fit 
déterminé l'aide d’orthodiagrammes, de radiogrammes et de thoracoscopie. L’ orientation 
des faisceaux de rayons a été facilité par le moyen d'une régle spécialement construie. 
L’auteur recommande l’application d’un pneumothorax sur le coté malade pendant le 
traitement par rayons. 
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SERVICE RADIOLOGIQUE DE L’HOPITAL MUNICIPAL ET DEPARTEMENTAL D’ODENSE, 
DANEMARK (RADIOLOGUE-EN-CHEF: PAUL JACOBY) 


LIMAGE RADIOLOGIQUE DE LINVAGINATION AIGUE 
DE LINTESTIN GRELE CHEZ L'ENFANT! 
par 


Jens Munck Nordentoft 


L’examen radiologique continu pendant linjection d’un lavement 
baryté est un excellent moyen de démontrer la présence d’une invagina- 
tion dont la téte est située dans le célon (invagination colique simple, 
iléo-cxecale ou iléo-colique), et permet toujours d’en faire le diagnostic 
certain. Si invagination a été constatée, et que la baryte remplit com- 
plétement le cecum et passe encore dans l’intestin gréle, il yade grandes 
présomptions de réduction. Si aucune invagination n’a été constatée, 
et que la baryte remplit convenablement le cecum et passe dans le 
gréle, il n’y a probablement pas dinvagination. 

Il reste pourtant toujours la possibilité qu il y ait une invagination 
plus loin dans le gréle; car certes invagination entérique pure est ex- 
ceptionnelle, mais quand elle existe elle peut étre difficile & démontrer. 

Selon la littérature médicale entre 5 et 8 p. cent des invaginations 
chez des enfants de toutes ages porteraient uniquement sur |’intestin 
eréle (WICHMANN, 1893; Lapp & Gross, 1934), et chez des enfants agés 
de moins d’un an ou deux les cas de ce type seraient encore plus rares, 
entre 2 et 3 p. 100 (WicHMANN; Kock & Orrum, 1911). Sur une série 
de 440 cas dans 418 enfants nous avons nous-mémes trouvé des chiffres 
a peu prés ‘pareils, mais un peu plus bas, & savoir respectivement 4 et 

p. 100 pour les deux groupes. Cette infériorité de nos chiffres peut 
étre due & ce que nous comptons comme invaginations du gréle pures 
seulement les formes dont la téte est logée dans cette partie de lintestin, 
mais comme iléo-coliques celles qui ont leur téte dans le célon. 


Classification. Aprés la terminologie employée par Monrap et 
par la plupart des auteurs danois et étrangers, on distingue entre les 
invaginations du gros intestin et celles du gréle. Celles du premier groupe 


1 Remis 4 la Réd. le 16 Juin 1943. 
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sont les invaginations du célon dans lui-méme (forme colique) et du 
cecum ou la valvule de Bauhin dans le célon (forme iléo-cecale); celles 
du deuxiéme groupe sont les invaginations du gréle soit dans lui-méme 
(forme iléale) soit dans le gros intestin (formes iléo-iléocolique et iléo- 
colique). Le schéma Fig. 6 montre l’évolution probable de ces trois 
variétés. Une autre variété encore, et nullement rare, est la forme com- 
binée, iléocolique-iléocecale, qu’a Vinstar de Fivre j’appelle la forme 
complexe, iléocolique. 

Dans la communication présente il est question non seulement d’in- 
vaginations iléales pures, mais aussi d’invaginations iléo-iléocoliques. En 
effet, il n’y a pas de grande différence entre invagination dont la téte 
est située prés de la valvule de Bauhin et celle dont la téte a juste passé 
la valvule. 


Les signes cliniques. — On estime généralement que les coliques et 
les vomissements sont plus fréquents dans les formes iléales; dans les- 
quelles état général du malade aussi, selon Monrap s’empire plus vite, 
comme expression d’un occlusion plus marquée. Les deux autres symp- 
témes cardinaux bien plus importants: la selle sanglante et la tumeur 
formée par le boudin, sont plus rares et moins certains. La selle sanglante 
précoce est assez rare chez le jeune enfant, et & l’invagination entérique 
la tumeur est le plus souvent petite, courte et mince, et parfois cachée 
en haut sous l’arc costal. Encore sera-t-elle dans les cas plus ou moins 
avancés difficile & palper, & cause du météorisme croissant. 

Quelquefois on trouve dans des cas d’invagination un tableau pa- 
thologique atypique rappelant la méningite (BURGHARD, 1928; Krart, 
1926). Il en était ainsi précisement dans un des cas rapportés ici 
(Obs. IIT). 

C’est bien heureux que l’invagination entérique est rare chez l’enfant, 
parce que, comme nous venons de le dire, ¢’est la la seule forme qu’on 
ne peut pas étre sir de diagnostiquer au moyen du lavement baryté. 
Comme, en plus, le diagnostic clinique en est difficile, il y a bonne raison 
de rechercher de quelle utilité pourra étre l’examen radiologique. 


Le diagnostic radiologique. Selon PouLiQueEN fils (1934) on a re- 
proché & la méthode du lavement baryté de ne pouvoir s’appliquer 
utilement & toutes les variétés d’invagination; les iléales pures, notam- 
ment les hautes, ne pouvant pas étre réduites, ni méme décelées, au 
moyen du lavement opaque. Il affirme que dans un cas pareil le lave- 
ment ne sera certes d’aucune utilité, mais qu’il ne sera pas nuisible non 
plus, et n’induira pas en erreur. I! montrera simplement que l’invagina- 
tion soupconnée n'est pas dans le célon, et c'est tout. PoULIQUEN pense 
que dans ces conditions on devra donc agir comme on le faisait autre- 
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fois, c’est-a-dire se baser sur les autres signes, principalement sur la 
palpation du boudin. 

A ceci il y a pourtant a dire que si l’on emploie du lavement, et que le 
cecum se remplit et la baryte passe dans le gréle, on risque d’en conclure 
erronément soit quil n’y a pas d’invagination du tout, soit quil en a 
eu, mais que l’injection a suffi & sa réduction. De plus, on risque, aprés 
le remplissage du célon, de ne plus pouvoir sentir la tumeur dans le 
gréle & la palpation. C’était d’ailleurs par un raisonnement analogue a 
celui-ci que Monrap fut porté a abandonner le lavement d’eau et a dé- 
velopper sa méthode de taxis »sec». 

L’expérience a montré que l’examen radiologique n’est pas aussi 
inutile pour le diagnostic que pensait évidemment PoULIQUEN en 1934; 
car au moyen de radiographies on peut constater la présence d’une 
occlusion marquée et, parfois au moins, reconnaitre la figure d’une in- 
vagination dans liléon. Dans quelques cas on a réussi au moyen du 
lavement opaque & constater une invagination iléale, en général chroni- 
que, dans des adultes (LAURELL, LENARDUzz!1). Il n’existe pas de com- 
munications précises de constatations analogues chez des enfants por- 
teurs d’une invagination aigué, mais des radiographies en ont été publiées 
par SsOstTrROM (1934) et HELLMER (1942). 

Dans Hopital Departemental d’Odense nous avons au cours de 
quelques mois eu occasion de faire examen radiologique de deux cas 
d’invagination du gréle pure, & savoir une iléale et une jéjunale, et d’un 


cas iléo-iléocolique. Voici les trois observations. 


Obs. I. — Invagination iléo-iléocolique. — Une fillette de 9 mois entre au service 
chirurgical le 11 mai 1941. Depuis trente-six heures elle a des vomissements périodi- 
ques, est gémissante, avec des intervalles de somnolence. Peu de temps avant son entrée 
elle rend du sang par l’anus. A l’examen elle ne parait pas trés éprouvée. L’abdomen est 
naturel; pas de tumeur perceptible. Le toucher rectal raméne des feces dures et beau- 
coup de sang. Une radiographie montre qu’il y a occlusion du gréle, surtout en haut, 
& gauche. Il parait y avoir des niveaux liquides. Aprés administration d’un lavement 
baryté on constate sous l’écran un image typique d’invagination au coté droit, prés de 
rangle hépatique. Le boudin est refoulé jusqu’au niveau du cecum, qui se remplit de 
facon normale; un peu de baryte pénétre dans la derniére anse de liléon. Juste en amont 
de la valvule iléoczecale on voit un espace clair, correspondant i la lumiére du gréle: 
en arriére de celui-ci une lacune convexe couverte d'un dessin finement floconneux, 
correspondant & un faible remplissage de la gaine entourant le boudin, — image typique 
dinvagination (Fig. 1). Aprés l’évacuation de l’intestin une récidive se produit, avec 
image lacunaire typique d invagination dans le célon ascendant. Aprés laparatomie on 
constate la présence d'une invagination de liléon dans le cecum. La réduction est facile 
jusqu’A ce qu'il ne reste qu'une invagination longue de 10 ou 12 centimétres, dont la 
téte est située 5 ou 6 centimétres de la valvule. Ensuite la désinvagination est impos- 
sible. Résection iléale. L’enfant guérit. 


Obs. IT. — Invagination iléale. — Un garcon de 2 ans entre au service chirurgical 
le 13 mars 1941. Depuis dix-huit heures il souffre de crises intervallaires de coliques et 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Fig. 1. (Obs. 1). Invagination iléo-iléocolique refoulée dans Viléon. Le cecum et 
‘ascendant remplis; la téte de linvagination prés de la valvule de Bauhin. 

Fig. 2. (Obs. Il). Invagination iléale. Le cecum, l'ascendant et lappendice rem- 
plis; la baryte s'est insinuée dans liléon par la valvule de Bauhin. A 10 centimétres 
environ de la valvule, au-dedans et un peu en haut du cecum, une figure d’invagina- 
tion, qui se dessine annulaire parce qua cet endroit lintestin est pris en projection 
axiale., 


de vomissements. Il a laspect pale, un peu fatigué. Dans le coté droit de abdomen une 
tumeur firme, large comme un ceuf de poule. Pas de sang par l'anus. On pratique un 
toucher rectal mais ne percoit pas le boudin. Des radiographies montrent une occlusion 
typique du gréle; plusieurs anses sont dilatées par du gaz, surtout en haut et au cote 
gauche. Un lavement baryté est donné sous controle radioscopique. Le colon se remplit 
de facon massive, sans signe d’invagination. Le cecum ne se remplit que lentement, 
mais complétement lui aussi. Au palper sous l’écran on sent maintenant nettement une 
tumeur en dedans du cecum. Correspondant & cette tumeur il y a une obstruction au 
passage de la baryte 10 ou 12 centimétres en avant dans l’iléon, marquée par une ombre 
annulaire entourant un boudin (Fig. 2). L’étendue du boudin se voit aussi, comme un 
dessin délicatement réticulé imposé sur l’espace lacunaire. On pratique la laparvtomie 
et trouve une invagination iléale environ 10 centimétres de la valvule, mais nen peut 
pas obtenir la réduction. L’iléon est réséqué en gangréne. L’enfant guérit. 


Obs. IIT, — Invagination jéjunale. — Un garcon de | an entre au service chirur- 
gical le 18 mars 1941. Depuis quatre jours il est abbatu, somnolent, vomit par inter- 
valles et grince les dents. Pas de rictus, ni de convulsions. Un peu de toux et dyspnée 
legére. La veille de son entrée un lavement de glycérine apporte des feces dures enduites 
de sang. Le jour de son entrée il est encore plus affaisé, et on trouve du sang dans sa 
couche. Il est amené au service médical, ou lon constate du grincement de dents et 
strabisme convergent, mais pas de raideur de la nuque. L’examen stéthoscopique parait in- 
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diquer une pneumonie du coté gauche. L’abdomen est souple; pas de tumeur. Le toucher 
rectal amene une quantité considérable de sang foncé, fétide. Diagnostic: Pneumonie 
du coté gauche. Invagination? Méningite? Examen radiologique: .Pas de signes de 
pneumonie. Les radiographies abdominales montrent une forte distension de lintestin 
au centre et, en haut, d'un coté a l'autre; signe probable d’occlusion, haute, du gréle. 
A l'injection du lavement baryté le colon se remplit complétement, ainsi que Je cecum, 
l'appendice et quelques anses de Viléon. Injection répétée, mais on ne réussit pas & faire 
progresser la baryte plus loin dans le gréle. Dans l’espoir de mieux déterminer la place 
de obstruction on donne quelque cuillerées de solution barytée trés diluée par la bouche. 
Quelque temps aprés on voit de la baryte dans l’anse supérieure de liléon. Sur une radio- 
graphie on voit dans lombre du colon une encoche assez plate, qui peut étre due a la 
pression d'une invagination, dont le siége serait alors dans la partie supérieure de l’ab- 
domen, un peu & gauche de la colonne vertébrale. Conclusion: Occlusion haute de l’in- 
testin gréle; pas de signes certains d invagination. 

Le malade est transféré au service chirurgical, ol malgré son ¢tat mauvais on prati- 
que une laparatomie. Au coté gauche on trouve une invagination, longue de 15 centi- 
métres, un peu au-dessous du milieu du jéjunum. Mort peu de temps aprés lopération. 

Préparation: Double invagination, & la téte de laquelle un adénome de la largeur 
d'un noix (vérifié par la microscopie). 


I] s'agit done ici d’invaginations chez trois enfants, agés de 9 mois, 
| an et 2 ans. Les deux premiers entrérent 4 l’hdpital avec le diagnostic 
invagination, rendu probable chez lune (Obs. I; invagination iléo- 
iléocolique datant de 36 heures) par l'anamnése suspecte et la pré- 
sence de sang dans le rectum, tandis qu’il n'y eut pas de tumeur per- 
ceptible: chez l'autre (Obs. Tl; inv agination iléale datant de 18 heures) 
par anamnése typique et la tumeur perceptible, tandis que dans ce cas 
précoce il n'y eut pas d’émission sanglante. Le troisiéme cas (Obs. ITT) 
était trés atypique: il n’y eut ni douleurs ni tumeur, mais du sang par 
anus. Malgré des symptomes de pneumonie et d'autres, suggestives de 
méningite, qui auraient pu induire en erreur, on soupgonna une invagina- 
tion et fit soumettre enfant a examen radiologique. 

Dans le premier cas (Obs. I) le diagnostic radioscopique ne présentait 
aucune difficulté, et invagination fut refoulée au point que le cecum 
se remplit et un peu de baryte passa dans liléon. On estimait pourtant 
que la réduction n’était pas compléte, et en effet lon voyait une figure 
d’invagination dans le gréle. A l’évacuation du lavement l’invagination 
descendit immédiatement dans le céion. Ici il s’agissait d’une invagina- 
tion iléo-iléocolique. Dans le deuxiéme cas (Obs. IT) le célon se remplit 
de fagon normale et la baryte passa dans le gréle, mais les images ne 
laissaient pas de doute qu’il y eut invagination de liléon, et en palpant 
on sentit nettement une tumeur correspondant & l’image en clair. Dans 
le troisiéme cas (Obs. III) invagination était située si haut qu'on ne 
pouvait pas la diagnostiquer par la radioscopie. C’était la une des in- 
vaginations excessivement rares du jéjunum (causée par une adénome 
du gréle); mais dans ce cas-ci on pouvait diagnostiquer une occlusion 
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haute du gréle et ainsi démontrer qu'il y eut lieu de pratiquer la laparo- 
tomie. 

Dans tous les cas les radiographies d’orientation montrérent nette- 
ment la présence d’une obstruction dans liléon. A cet égard celle du 
troisiéme cas le plus difficile était particuliérement importante, 
parce que c’était le diagnostic radiologique qui, indirectement, fit soup- 
conner la présence d'une invagination. 

Dans tous les cas aussi, le cecum se remplissait et la baryte passait 
dans le gréle. Ceci souligne importance de ce qu’on ne reste content 
de la constatation de ce fait, mais étudie bien la situation en suivant 
constamment & l’écran (mais par un champ petit) la progression de la 
colonne barytée, et qu’aprés l’injection on examine bien le gréle, afin 
de ne pas tomber dans l’erreur de croire que l’invagination a été com- 
plétement réduite parce qu'un peu de baryte a pénétré dans cette partie 
de lVintestin. 

Dans le premier cas invagination fut diagnostiquée et réduite, et un 
peu de liquide passa dans le gréle. Au début on n’avait pas remarqué la 
figure dans ce dernier, mais sur les radiographies prises aprés l’évacua- 
tion l'on voyait nettement que l’invagination avait été refoulée dans le 
gros intestin. 

Dans le troisiéme cas l’on donna de la baryte par la bouche, mais par 
manque de temps on ne réussi pas & repérer l’obstruction, parce qu'il 
était évident qu'une laparotomie immédiate simposait. Mais dans les 
cas ou il est & croire que le chirurgien voudra attendre avant de se dé- 
cider & une opération nous recommandons d’essayer la méthode pour 
découvrir le niveau du gréle qu’aura atteint la baryte au cours de quel- 
ques heures. 

Voici encore le résumé de deux cas dans lesquels un lavement baryté 
permettait de diagnostiquer des invaginations du gréle chez des enfants. 


Obs. IV. — Invagination iléale. — Un garcon de 12 ans souffre depuis deux heures 
et demi de douleurs et de vomissements. La palpation réveille une douleur dans la fosse 
iliaque droite. Pas de péristaltisme forcé. Au toucher rectal rien d’anormal. A l’injection 
du lavement le colon se remplit jusqu’au niveau du cecum, ou il y a un peu de résistance. 
La baryte passe dans le gréle et se répand en éventail dans liléon autour d'une figure 
d’invagination bien nette. Opération, avec réduction facile d'une invagination iléale 
longue de 15 centimétres. Guérison. 


Obs. V. (L’ Hopital de la Reine Louise, Copenhague, 324/40). Une fillette de 5 
mois souffre depuis vingt-cing heures d’une invagination qui se montre par des vomisse- 
ments. Pas de paroxysmes de cris, Elle est trés fatiguée. A la palpation on sent une tumeur 
prés de lombilic. Pas de sang au toucher rectal. Un lavement d'eau est rendu mélangé 
de sang. A l’examen radiologique avec du lavement opaque le ceecum parait se remplir 
et la tumeur disparait. Elle va mieux. Le lendemain matin passage de sang par l’anus. 
Nouveau lavement baryté; le cecum ne se remplit pas. La malade parait se porter bien, 


la 
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Fig. 3. Fig. 4. 


Figs. 3—}. Trois Phases de la Réduction partielle d'une Invagination iléo-iléocolique 
(Obs. V). 


Fig. 3. Grand image lacunaire dans le cecum 
et lascendant. Ici on peut diagnostiquer seule- 
ment une invagination iléo-colique (cf. Fig. 6c). 

Fig. 4. Réduction partielle. Le cecum rempli; 
petit image lacunaire dans l’ascendant. On voit 
nettement que la baryte a passé la valvule et 
entoure le boudin dans Jiléon. (Invagination 
iléo-iléocolique; ef. Fig. 6 b). 

Fig. 5. La réduction a progressé, mais est 
encore partielle. L’ascendant et le cecum sont 
remplis, mais il reste toujours une invagination 
iléale (cf. Fig. 6 a). 
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Fig. 5. Fig. 6. Cf. figs. 5, 4 et 3. 


mais on ne peut pas exclure la possibilité qu'une lacune observée soit due a la présence 
d’cedéme. Cing heures plus tard opération, avec réduction facile d’une invagination iléo- 
colique haute sous le foie, commencant A 15 centimétres de la valvule de Bauhin (voir 


rigs. Guerison. 


te- 
du 
te, 
p- > 
j 
ult 
nt 3 4 
m ad 
n- 
‘ie 
a. 
In 
an 
il 
ir 
]- 
é 
) 


476 JENS MUNCK NORDENTOFT 


Dans quatre cas sur les cing rap- 
portés ici il fut possible d’établir le 
diagnostic avec certitude par l’examen 
radiologique, et dans le cinquiéme 
(Obs. IIL) on pouvait le poser avec 
certitude approximative sur les données 
d'un tel examen. On peut donc risquer 
de ne pas observer une invagination 
iléale pure par le fait de démontrer la 
présence des deux signes radiologiques 
capitaux de réduction — le remplissage 
du ceecum et le passage de baryte dans 
le gréle, — et qu il reste tout de méme 
une invagination plus loin dans ce der- 
nier. Une telle invagination pourra pour- 
tant toujours étre diagnostiquée par la 
constatation d’une figure d’invagina- 
tion dans l’iléon, et sa présence peut étre 


Fig. 7. Invagination iléo-iléocolique 
dans un garcon Agé de 7 mois. - 

Image lacunaire bien net dans l’ascen- 
dant en méme temps que le cecum SUpposee s il persiste de signes cliniques, 
(masqué par I'S iliaque) est rempli. et surtout radiologiques, d’occlusion. 
Au milieu l'on voit la pénétration de Dans le cas d’une invagination iléo- 


la baryte dans le gréle, autour du 
boudin, sous la forme d'une serie 
d’anneaux concentriques, 


iléocolique Vinsinuation de baryte au- 
tour du boudin pourra faire croire a 
une réduction inexistante (Figs. 4 et 7). 
L’observateur a qui ge radiologique de cette variété di invagin: ition 
- familiére ne risquera pourtant guére de tomber dans cette erreur. 

i lon réussit & refouler une telle invagination dans le gréle, il importe 
te voir s il y a toujours une figure d’invagination dans liléon. 


RESUME 

L’auteur rapporte 5 cas dinvagination de lintestin gréle chez des enfants. Il ex- 
pose l’incidence de cette forme d’invagination et son diagnostic, entrant surtout dans le 
diagnostic radiologique. I] reproduit trois films montrant des figures d’invaginations 
iléales et deux de figures d’invaginations iléo-iléocoliques. L’invagination pure du gréle 
est rare, mais il faut toujours compter avec la possibilité de sa présence dans les cas 
ot la radiographie montre l’existence d’une occlusion, mais que le colon se remplit de 
facon normale 4 linjection. Elle peut étre diagnostiquée quand elle est située dans la 
partie inférieure du gréle et que la baryte passe par la valvule de Bauhin et entoure le 
boudin. Dans des cas douteux on peut, si les circonstances le permettent, essayer de 
déterminer la place de linvagination dans le gréle par |’administration de baryte par 
la bouche, et peut-étre découvrir aussi le niveau auquel est située la tumeur de |’in- 
vagination dans l’abdomen. L’auteur souligne l’importance qu il y a de suivre constam- 
ment linjection A l’écran, de surveiller attentivement le remplissage du gréle et de 
prendre des radiographies aprés l’évacuation du lavement. 
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SUMMARY 


The author reports 5 cases of small-bowel intussusception im children. He discusses 
the incidence and diagnosis of the condition, especially the roentgenologic diagnosis. 
He reproduces three roentgenographs showing the figure of invaginations in the ileum 
and two showing the figure of ileo-ileocolic invaginations. Simple invagination of the 
small bowel is rare, but the possibility of its occurrence must be borne in mind. It may 
be suspected in cases where the orientating roentgenogram shows occlusion and the 
colon nevertheless fills normally at injection. It can be diagnosticated if it is situated 
in the lower part of the bowel and the barium passes through the ileocecal valve and 
surrounds the intussusceptum. In doubtful cases barium may, if the conditions permit, 
be given by mouth as a possible means of locating the invagination and perhaps demon- 
strate the site of the tumor mass in the abdomen. The author stresses the importance 
of the constant fluoroscopic control during the administration of the enema, of careful 
attention to the manner in which the small bowel fills, and of taking roentgenographs 
after evacuation of the enema. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber 5 Fille von Intussusception des Diinndarms bei Kindern und 
bespricht diese Art von Erkrankung sowie ihre Erkennung, vor allem die réntgenologische 
Diagnostik. Von 5 veréffentlichten Réntgenbildern veranschaulichen 3 das Aussehen 
der Invaginationen des Tleums und zwei das Aussehen der ileo-ileocoecalen Invagina- 
tionen. Einzelinvagination des Diinndarms kommt sehr selten vor, doch muss immerhin 
an die Méglichkeit, dass eine solehe vorkommen kann, gedacht werden. Wenn bei der 
zu Orientierungszwecken vorgenommenen Réntgenuntersuchung eine Occlusion fest- 
gestellt wird und sich das Colon trotzdem nach der Einspritzung normal fiillt, dann ist 
der Verdacht, dass eine Invagination besteht, gerechtfertigt. Diese kann erkannt werden, 
wenn sie im unteren Teile des Darmes lokalisiert ist und das Barium durch die valvula 
ileo-coecalis fliesst und die Intussusception umgibt. In zweifelhaften Fallen kann das 
Barium, vorausgesetzt, dass es die Umstinde zulassen, per os verabreicht werden, um 
méglicherweise auf diese Art die Invagination lokalisieren und den Sitz der Tumormasse 
im Abdomen feststellen zu kénnen. Verf. hebt die Wichtigkeit der erginzenden Beo- 
bachtung vor dem Durchleuchtungsschirm wiihrend der Verabreichung des Einlaufs her- 
vor, ferner dass es wichtig ist, genau zu beobachten, wie sich der Diinndarm fiillt und 
Radiogramme nach Ablauf des Kontrastes zu nehmen. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF CENTRALLASARETTET, BORAS, SWEDEN 
(PHYSICIAN-IN-CHIEF: DR. ERIC HAGBERG) 


RESULTS OF TREATMENT OF CANCER OF THE 
BREAST AT CENTRALLASARETTET 
IN BORAS, SWEDEN ' 


by 


Bengt A. Nohrman 


The present review is based on the cases of cancer of the breast 
treated at the Department of Roentgenology of this hospital from Sep- 
tember 1931 to March 1941. All the patients now living (85) were sub- 
mitted to after-examinations during the second half of February and in 
March 1943. In no case, therefore, was the period of observation less 
than two years. 

The only cases taken into consideration are those which received 
their entire treatment in this Department. For this reason, four cases 
which underwent the greater part of their treatment at another hospital 
have been eliminated. Five other patients who died of intercurrent 
diseases within five years of the operation and still another one who 
could not be traced have also been left out. Finally, 1 excluded all re- 
currences in patients not treated here in connection with the operation. 
The 205 cases which remain are divided into three groups: 

I. Cases of radical operation in which the patients received complete 
roentgen treatment, either preoperative or post-operative, or both, 
in connection with the operation (see below under Technique). 

If. Non-radical operation. 
III. Inoperable. 


Unfortunately, the incidence of local recurrence could not be deter- 
mined, since several patients who are now dead never reported to the 
Department after completion of the treatment, and thus never received 
the regular follow-up examinations which the Department attempts to 
give all patients with malignant tumors treated by it. 

Histologic diagnoses were made in all the surgical cases. 

' Submitted for publication, Aug. 31, 1943. 
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Technique 


1. The preoperative treatment consisted of three or four applications 
of 300 r (focal distance, 40 cm.; filter, 0.5 Cu + 1 Al; 205 K. V.) to each 
of two fields, i. e. six or eight treatments in as many days. In field I the 
breast was irradiated obliquely from the front, with the patient lying on 
the back and somewhat over on the diseased side. Field II included the 
breast and the axilla directly from the side. When this treatment was 
given preoperatively only, the same dose was usually applied to the 
axilla from the back. 

2. Operation was done three to four weeks after the end of the pre- 
operative treatment or, if the cutaneous reaction was particularly strong, 
five to six weeks thereafter. 

3. Postoperative treatment was instituted as soon as the patient’s 
condition permitted, usually one to two weeks after the operation. 

As a rule, two series of treatments were given with an interval of 
two months. One series only was given if the patient had had preopera- 
tive treatment. 

Each series consisted of one treatment a day for eight days. Two 
fields were treated, one anterior and one posterior. The former covered 
the operative area and the supraclavicular region, as well as the axilla 
anteriorly. The posterior field included the axilla and the supraclavicular 
region. 

The anterior field was given five treatments of 200 r (focal distance, 
50 cm.; filter, 4 Al.; 180 K. V.), while the posterior field was given three 
treatments of 300 r (focal distance, 40 cm.; filter 0.5 Cu-+ 1 Al; 205 
K. V.). 


‘Results ofZtreatment® 


Group I. This group includes the patients who were’submitted to 
radical operation between September 1931 and March 1941 and who re- 
ceived the roentgen therapy described above in connection with the 
operation. 

Of the 154 cases of cancer of the breast operated upon at the Boras 
Hospital during the period in question, 131 patients received roentgen 
treatment (five cases were excluded since the patients died of inter- 
current diseases within five years of the operation), three died in con- 
nection with the operation and one could not be traced. The remaining 
nineteen either did not return to the Roentgen Department or failed to 
return after two or three treatments. In addition, 23 cases operated upon 
in Alingsaés, one in Falképing and one in Varberg are included, making 
a total of 151 cases. 

33—430088. Acta Radiologica. Vol. XXIV. 


t 
) 


480 BENGT A. NOHRMAN 


The average age in the group was 54 years. Two of the patients were 
men, 43 and 74 years old, respectively. 

In four cases (2.6 per cent) the histologic examination revealed tu- 
berculosis in the axillary glands, a condition which HErtrrz found in 
approximately two per cent of material from Radiumhemmet. 

All the cases in this group are assembled in the following table. As 
mentioned above, local recurrences were not taken into consideration. 


Years since operation Dead Alive without carcinosis Alive with carcinosis 

2 24+ 3.5 % 74 - 3.6 2 411% 

3 34+ 4.3 % 63.5 + 4.4 % 2.5+14% 

{ 42-+4.9 % 55 5.0 % 3 +1.7 fo 

5 51-+5.5 % 18 5.5 l 1.2 


Thus 48 + 5.5 per cent of the patients were still alive five years 
after the operation with no signs of metastases in the bones or the viscera. 
If the material is divided up according to cases receiving preoperative 
or postoperative treatment, or both, the following figures are secured: 


Pre- and postope rative.. 434108 % 


It should be mentioned at this point that preoperative roentgen treat- 
ment alone has not been given during the past five years except in ex- 
ceptional cases. No statistically established difference in prognosis for 
the different forms of treatment has so far been found. Nevertheless, the 

values secured can probably be regarded as probable averages. Conse- 
quently, the relatively small number of five- year cures following complete 
preoperative and postoperative roentgen treatment is remarkable. This 
can probably be explained, however, by the fact that the material is not 
entirely uniformly distributed, since the cases with the poorest prognosis 
probably received the most complete roentgen treatment, the more 
promising cases being given only preoperative or postope rative treatment. 

Furthermore, the cases have been assembled in ten- year groups ac- 
cording to the age of the patient at the onset of the disease and according 
to whether the disease appeared before or after the fiftieth year. No 
definite difference in prognosis on the basis of age could be found. 


Age at onset of disease Alive five years later 
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As will be seen in the next table, the statistics prove that the prog- 
nosis for the cases with metastases in the axillary glands was poorer than 
for those without such metastases. 


Alive without metastases 
Years since 


. operatio operatio difference 
operation »peration _ Operation Difference 
with glands without glands 
77+4.5 % 95 +2.5 % Definite 
2 56 +5.3 % 91+3.4 % » 
3 43+ 6.2 % 85 + 4.6 % » 
4 32 + 6.4 % 80 + 5.6 % » 
5 26 + 6.6 ° 74 +- 6.6 9 » 


Here, therefore, we find a definite difference in prognosis after only 
one year of observation, a difference which becomes greater as the period 
of observation lengthens. Thus, the number of survivals five years after 
the operation was 2.8 + 0.7 times greater among the patients without 
metastases than among those with metastases in the axillary glands. 

No difference in prognosis between adenocarcinoma and cancer soli- 
dum could be established. The outlook for the schirrhous cancers, on the 
other hand, was definitely worse than for the medullary cancers after 
one year. After two years, however, this difference could no longer be 
distinguished. 


Years after Alive Diff, 
operation Scirrhous cancer Medullary cancer 


The time of the onset of metastases in the viscera and bones was given 
in 62 cases. The fate of these patients is illustrated below: 


Death within one year per cent 


Group II. This group consists of eight cases in which the operation 
was not radical (incomplete exeresis, extirpation). Five of these patients 
were alive five years later. Two of them are still living, both of them free 
from symptoms. One of the two has been under observation for nine 
years, the other for ten. The histologic diagnosis in both of them was 
»scirrhous adenocarcinoma». 


Group IIIT. The prognosis in this group, which covers the inoperable 
cases (46), appears from the following table. Only cases regarded as 
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technically inoperable have been included (i. e. not cases in which no 
operation was done because of poor general condition, etc.). 

The period of observation was reckoned from the beginning of the 
roentgen treatment: 


Period of observation Dead Alive 


Half of the 11 per cent which survived for five years died within the 
next two years. 

Comparison between the number of operable and inoperable cases 
discloses that in Boras the tendency has been toward increased surgical 
activity in cancer of the breast. The percentage of operated cases in all 
the cases treated each year is shown in the following table: 


982 .....32 19995 .....83% 
1938 .....35% 1986... ...88% 1939... ..95 % 
1994 .....57% 940... . 


It will be found that the most common reason for a case being re- 
garded as inoperable during the first years of the period in question. was 
»palpable glands in the axilla.» During 1934 this explanation was given 
only occasionally, and from 1935 on it was given only in connection 
with a »fixed tumor» or something of the kind. 

Palpable glands probably mean in most cases that the patie nt has 
metastases in the glands in question. As shown previously, 26 +- 6.6 per 
cent of the patients operated upon with glandular metastases were still 
living after five years, while the corresponding figure for roentgen- 
treated, inoperable cases was 11 +: 5.2 per cent. The difference is ad- 
mittedly not significative, but it nevertheless amounts to nearly twice 
the standard deviation, which probably means that a larger series of 
cases would show that the prognosis is statistical better for cases given 
combined surgical and roentgenologic treatment, even if palpable glands 
are present in the axilla. 


SUMMARY 


The author gives an account of the treatment of cancer of the breast at the Central 
Hospital of Boras and of the results of this treatment, worked up according to the usual 
statistical methods. Thus, after combined surgical and radiological treatment 48 +- 5.5 % 
of the cases are alive after 5 years without any signs of carcinosis. The corresponding 
figure for merely radiologically treated (inoperable) cases is 11 -+- 5.2 %. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber die Behandlung des Brustdriisenkrebses im Zentralkranken- 
hause, Boras, und iiber die Behandlungsergebnisse, welche nach iiblichen statistischen 
Methoden zusammengestellt sind. — Nach kombiniert chirurgischer und radiologischer 
Behandlung war der Patient in 48 + 5,5 °% der Faille noch nach 5 Jahren am Leben 
ohne irgendwelche Anzeichen von Karzinose. Die entsprechende Zahl fiir nur radiolo- 
gisch behandelte (inoperable) Fille ist 11 as 5 


RESUME 


Li auteur expose le traitement du cancer du sein & |’H6pital Central de Boras et en 
communique les résultats étudiés selon les méthodes statistiques usuelles. C’est ainsi 
qu’aprés un traitement chirurgical et radiothérapique combiné 48 +- 5.5 % des cas sont 
en vie aprés 5 ans sans aucun signe de carcinose. Le chiffre correspondant pours les cas 
(inopérables) traités uniquement par les radiations est 11 5 
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THE VALUE OF THE BARIUM ENEMA IN THE 
DIAGNOSIS AND TREATMENT OF INTUSSUS- 
CEPTION IN CHILDREN 
Illustrated by about Five Hundred Danish Cases 
by 


Jens Munck Nordentoft 


Acta Radiologica Supplementum LI 


A Summary by the author 


The use of roentgen as an aid in the diagnosis and treatment of intus- 
susception in children may be said to date largely from 1927, when RETAN 
and STEPHENS in U. 8. A., PoutiguEn & De LA MARNIERRE in France 
and Otsson & PALLIN in Sweden independently of each other made the 
first successful reductions by the method of barium enema injection 
under fluoroscopic control. For the roentgenologic diagnosis of the condi- 
tion, the method became of immense value, as numerous publications 
bear witness. 

In Denmark, bloodless treatment of invaginations, by taxis or water 
enema, had been employed as a matter of routine in the Queen Louise’s 
Hospital for Children since about 1870, and a number of important 
communications issued from there made Danish physicians familiar with 
the disease. That these forms of treatment nevertheless did not come into 
full general use among them was partly owing to hesitancy about methods 
where the work was done more or less blindly, partly because they required 
the use of deep, and therefore dangerous anesthesia. When the roentgen- 
ologic method of reduction under visual control was introduced, it there- 
fore soon became widely adopted, and as a result it has been possible to 
collect a great number of cases examined and treated by that metod. 
During the eight years covered by my investigation the »barium method» 
has gained so much headway that while it in 1928 was used only in about 
10 per cent of all the cases, it was in 1935 used in 90 per cent. The material 
on which the statistics in my work are based consists of 440 cases of in- 
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tussusception in children, comprising all the cases from Copenhagen 
hospitals and from all surgical services of the provincial hospitals during 
the period from 1928 to, and including, 1935. Of these 440, 202 were ex- 
amined with barium enema. 

For the various types of intussusception I use the following terms. 
Small bowel forms: enteric and ileocolic; large bowel forms: colic and 
ileocecal. Ileocolic intussusceptions combined with an ileocecal intus- 
susception I call: compound ileocolic, — the term coined by McIver 
(corresponding to FEvreE’s: »forme complexe»). Of this type, many cases 
are found in my material, and it is particularly interesting by the fact 
that a noticeable reduction may take place during the injection of the 
enema, which, of course, greatly facilitates a following operation. 

In cases where an intussusception starts close to the ileocecal junction 
it is often difficult to distinguish with certainty between the small- and 
the large-bowel form; I have therefore chosen to consider all conservatively 
reduced intussusceptions as belonging to the latter. The question about 
the genesis of the so-called ileocecal intussusceptions has always been a 
difficult one and has been discussed in countless publications on the 
subject; as early as in 1893 by WicHMANN, as recently as in the present 
year by Heiter. I feel certain that thorough fluoroscopic studies, as- 
sisted by the preceding taking of orientating roentgenograms and com- 
pared with minute investigation of the conditions found on operation, 
will eventually throw light on the matter. 

Of the 440 cases in my book, 128 have been determined as small bowel 
forms, and 18 of these as indubitably —— while 293 are classed as 
large bowel forms, 16 of them sure colic, 7 or 8, at least, haustral or haus- 
trocecal. Intussusceptions of the last tee: type have hitherto been 
described only by Bonomint; in my book they are illustrated by roent- 
genograms of 4 cases. It is possible that the large-bowel group hides 
some conservatively reduced colic, and perhaps some conservatively 
reduced ileocolic intussusceptions (see the following). 

As regards the clinical diagnosis I have found it confirmed that in 
very young children late passage of blood from the bowel usually is an 
indication of intussusception of the small bowel type. As it is precisely 
this type which has a bad prognosis, it is important that the physician 
on the slightest suspicion of intussusception should have the patient sent 
to the hospital, in order that it by means of a barium enema injection may 
be ascertained whether such a condition actually is present and, if so, 
treatment be instituted at once. 

The roentgenologic diagnosis is based on the fluoroscopic picture 
presented during the injection of the enema, but often the orientating 
roentgenogram alone may give an idea of whether the intussusception 
is of the small- or the large-bowel type (the different distribution of gas 
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in the bowel is illustrated by numerous roentgenogramis). The figure of 
the intussusception and its differential diagnosis are discussed, and the 
»pseudo-intussusception figure» illustrated by six cases. The possibilities 
of mistake are few, and the invagination figure may rightly be called 
the fifth cardinal symptom», — the others being pain, vomiting, blood 
in the stools and tumor in the abdomen. 

As an aid to the topical diagnosis numerous roentgenograms of the 
different types of intussusception enteric, ileocolic, ileocecal and colic 

are shown. Pictures of enteric and colic intussusception have hitherto 
been rare in the literature on the subject; in my book there are illustrations 
to four cases of each of these types. 


It applies to the barium enema method, as to the earlier ones, that 
examination and treatment should »go hand in hand and follow quickly 
on one another» (WICHMANN, 1893). For practical reasons diagnosis and 
therapy are in my book treated separately. The section on therapy con- 
tains, among others, the following sub-sections: Technic of the barium 
enema method, Criteria of reduction, Elements of danger, and Results of 
the treatment. Among the various factors on which the result of the at- 
tempts at reduction depend, particular emphasis is laid on the importance 
of the right pressure (up to 2 meter barium column, under simultaneous 
obturation of the anus) and on repeated injections during the fluoroscopic 
examination; while less importance is attached to manipulations through 
the abdominal wall. Anesthesia during the attempt at reduction should 
be avoided; only in cases where it is impossible by other means to obtain 
inflow into the small bowel may a light anestliesia be employed at the 
end.' 

From the practical point of view, the chapter on the criteria of reduc- 
tion is the most important. In it the two principal roentgenologic criteria 
are thoroughly discussed, — the certain filling of the cecum and the 
inflow into the small bowel, illustrated by roentgenograms of half a dozen 
cases. Much weight is laid on the picture of the incomplete or doubtful 
reduction, which is shown in serial roentgenograms from ten cases. 
Special attention is called to the danger which a secondary operation 
involves in cases erroneously diagnosed as reduced by means of the enema. 

In the brief chapter on the elements of danger it is shown that the 
risks of the barium injection are minimal as compared with the advantages 
of the method. My own postmortem experiments on the bodies of 


1 T have arrived at this view on the use of anesthetics both by study of my collected 
material and as result of personal experience with upwards of forty cases. So far as I can 
see, HeLttmerR has from his exceptionally great personal experience with the barium 
enema method come to very nearly the same view of the matter, with the exception that 
he never uses anesthesia. 
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children show that the normal bowel of a child will bear even a very great 
amount of distention; and reports of such rupture as the result of thera- 
peutic injection in cases of intussusception are in effect exceedingly rare. 

In the chapter on the results of the barium enema treatment in the 
440 cases it has been tried to do justice to all sides by including in each 
of the groups compared also the cases secondarily operated upon. In the 
cases of children wnder 2 years of age, treated witlin twenty-four hours 
after the onset of the first symptoms, the barium enema treatment was 
distinctly superior. Among the children above that age treated by barium 
enema within the same period after the appearance of the symptoms there 
was not a single instance of death. In this group also, the percentage of 
reductions accomplished by conservative treatment alone was surprisingly 
large, although the treatments, to judge from the case records, were carried 
out much less ene rgetically than in the case of the younger children. 

In the closing chapter, on the technic of the roentgen examination, 
the method of reduction recommended by the author is “explained i in full. 
In the last ten pages of the text various statistical information is given 
in more or less schematic form under the heading: »Documentation. 


Neither the problem of the genesis of the ileocecal intussusceptions 
nor the question of whether, or to what extent, intussusceptions originat- 
ing in the small bowel can be reduced by injection is discussed at any 
le nth in the book; but I have found that large published materials of 
cases either primarily operated upon or verified by postmortem examina- 
tion show, roundly figured, twice as many small bowel forms as other 
large materials of cases in which only conservative treatment, or operation 
seconds ary to such, had been employed; from which it must be assumed 
that small bowel (ileocolic) forms of intussusception were reduced by 
conservative methods, or that the therapeutists who operated primarily 
have used a terminology different from that of those who employed con- 
servative treatment.' For the present it must remain an open question 
how many of the so-called ileocecal intussusceptions originate from the 
small bowel. With a view to this I have in my book pointed to the great 
value which the results of careful roentgenologic examination will have for 
future research, when these results are compared with the information 
obtained by minute study of the conditions revealed by operations for 
intussusceptions that could not be reduced by the barium enema method 
alone. 

The book is largely intended for practical use. It contains, in all, 94 
pages of reading matter and, on 35 plates at the end of the volume, 118 
illustrations with explanatory texts and references. 

1 In his recently published study, HELLMER has shown that intussusceptions of the 
small bowel type can in fact be reduced by means of the barium enema. 
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SUMMARY 


The author gives a brief survey of the contents of Supplementum LI to the Acta 
Radiologica. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt eine kurze Ubersicht vom Inhalt des Supplementum LI to Acta 
Radiologica. 


RESUME 


L’auteur donne un bref sommaire de Supplementum LI des Acta Radiologica. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KRANKENHAUSES DER UNIVERSITAT 
LUND, SCHWEDEN (CHEF: DOZENT H. HELLMER) 


DAS STILLEN EINE FEHLERQUELLE BEI DER 
CHOLECYSTOGRAPHIE' 


Olle Olsson 


Die Cholecystographie nach peroraler Zufuhr des Natriumsalzes des 
Tetrajodphenolphthaleins als Kontrastmittel ist, wenn die Untersuchung 
lege artis ausgefiihrt wird, eine sehr zuverlissige réntgendiagnostische 
Methode.? 

{in wichtiges Réntgensymptom fiir eine Cholecystopathie ist die 
fehlende Kontrastfiillung der Gallenblase. Bei der Beurteilung dieses 
Symptoms sind jedoch einige extrabiliire Faktoren zu beachten, die 
die Ursache der nicht aufgetretenen Fiillung sein kénnen: 

a) Eine ungeniigende Kontrastzufuhr: Auch wenn man dem Pat. die 
iibliche Kontrastdosis verabreicht, kann es durch Erbrechen und 
Diarrhoen zu einem so starken Kontrastverlust kommen, dass nicht 
mehr genug Kontrastmittel vorhanden bleibt, um die Gallenblase zu 
fiillen. Diese Fehlerquelle ist sehr wichtig, da sie wegen der Reizwirkung 
des Phenolphthaleins auf den Digestionskanal hiufig bei der peroralen 
Cholecystographie vorhanden ist. Es soll daran erinnert werden, dass 
das Phenolphthtalein seit dem Jahre 1902, in dem v. VAMossy seine 
Wirkung beschrieb, zu unserm Arsenal von Laxantien gehdrt. 

b) Eine ungeniigende Kontrastresorption: Durch ein Pylorushindernis 
kann das Kontrastmittel im Magen zuriickbehalten und nur sehr un- 
vollstindig resorbiert werden. Eine beschleunigte Diinndarmpassage 
kann eine geniigende Resorption unmdéglich machen. Durch ein Fehlen 
von Galle im Darm kann die Resorption, wie Lutz & SEYFRIED gezeigt 
haben, erheblich beeintrachtigt werden. 

c) Eine ungeniigende Sekretion von Kontrastgalle: Eine geschwiachte 
Leberfunktion kann — wenn auch keineswegs so stark, wie man a priori 

1 Bei der Red. am 27. V. 1943 eingegangen. 

2 Siehe u. a. OLLE Oxtsson, Nord. Med. 1939, 8. 2896. 
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annehmen wiirde — es bedingen, dass die Kontrastgalle nicht der 
Gallenblase zugefiihrt wird. Hierzu kénnen einige extrabiliire Er- 


krankungen gefiigt werden, die die Gallenblasenfiillung becinflussen, de- 
ren Wirkungsweise man jedoch nicht genauer kennt. Im Schrifttum wird 
hierbei hauptsichlich der Diabetes genannt. 

In der vorliegenden Arbeit soll auf eine weitere Fehlerquelle hinge- 
wiesen werden, die bisher nicht beachtet worden ist. Wahrend die oben 
erwihnten Faktoren zu dem Wirkungsbereich der Leber oder des Dar- 
mes gehéren, also entweder die Sekretion oder die Resorption beein- 
flussen, hat diese Fehlerquelle einen Zusammenhang mit dem da- 
zwischenliegenden Glied, nimlich mit dem die Resorption und Sekretion 
vereinigenden Transport des Kontrastmittels durch die Blutbahn. 

Der Verf. beobachtete, dass das Kind einer stillenden Mutter. die 
zwecks einer Cholecystographie eine Kontrastmedikation erhalt, Diar- 
rhoen bekommen kann. Wahrscheinlich geht also das Phenolphthalein 
in die Brustmilch iiber und iibt seine Wirkung am Darm des Kindes 
aus. Diese allein schon wichtige Beobachtung veranlasste weitere Schliis- 
se, die fiir die Beurteilung des Cholecystographieresultates bei stillenden 
Frauen bedeutungsvoll zu sein schienen. Es ist nimlich anzunehmen. 
dass nicht nur das Phenolphthalein, sondern auch das Jod in die Milch 
iibergeht. 

Seit langem weiss man, dass das Jod zu denjenigen Arzneimitteln 
gehdrt, die, wenn sie einer stillenden Frau gegeben werden, in der Milch 
nachgewiesen werden kénnen. LONs zeigte 1911, dass nach einer pero- 
ralen Zufuhr von Lipjodin oder Jodkalium nicht weniger als ca. 25 %, 
der Jodmenge mit der Milch ausgeschieden werden. Die Ausscheidung 
begann erst nach 4 Stunden und erreichte nach 12 Stunden ihr Maximum. 
Es erscheint von Interesse, diese Angaben mit denen von Lutz & Sry- 
FRIED iiber den Verlauf der Blutjodkonzentration nach peroraler Kon- 
trastzufuhr fiir die Cholecystographie zu vergleichen. Die Konzentra- 
tionskurve zeigt hier nach 5 Stunden ein Maximum, um danach bis nach 
12 Stunden nach der Einnahme des Kontrastmittels langsam zu fallen. 

Fiir die Cholecystographie mit Tetrajodphenolphthaleimnatrium be- 
dienen wir uns ausschliesslich der von SANDSTROM angegebenen Methode 
mit wiederholten Kontrastdosen. Wir verabfolgen 1—3 Dosen & 4 g. 
Schon am Tage nach der ersten Dosis machen wir ein Ubersichtsbild 
der Gallenblasenregion, das haufig schon eine Kontrastfiillung der Gal- 
lenblase zeigt, die fiir eine vollstindige Untersuchung ausreicht. Kommt 
es nach der Kontrastzufuhr zu Erbrechen oder Diarrhoen, sodass. man 
einen Kontrastverlust annehmen muss, so wird diese, eventuell mit ge- 
ainderter Vorschrift fiir die Einnahme. des Mittels so lange wiederholt 
bis eine geniigende Kontrastmenge zugefiihrt worden ist. 
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Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 


Abb. 1. 
Abb. 2. Cholecystographie im April 1942, wéhrend der Laktation: Keine Kontrast- 


Cholecystographie im November 1941: Normaler Befund. 


fiillung der Gallenblase. 
Abb. 3. Cholecystographie im Oktober 1942, nach Aufhéhren der Laktation: 
Wieder normaler Befund. 


Bei einer 22-jihrigen Frau (Chir. 3595/42) wurde im November 1941 wihrend einer 
Schwangerschaft wegen Schmerzen im Epigastrium eine Cholecystographie gemacht. 
Durch nur eine Dosis des Merckschen Tetragnosts kam es zu einer guten Kontrastfiillung 
der Gallenblase, die nichts Abnormes zeigte (Abb. 1). Wegen andauernder Beschwerden, 
hesonders in den letzten Schwangerschaftsmonaten, wurde nach dem Partus, als die 
Frau stillte, im April 1942 eine erneute Cholecystographie ausgefiihrt. Wegen Erbrechen 
nach der ersten Dosis erhielt die Pat. zweimal Tetragnost. Die zweite Kontrastdosis 
vertrug sie ohne Reaktion. Bei dieser Untersuchung trat keine Fiillung der Gallenblase 
auf (Abb. 2). Auf Befragen gab die Frau jedoch an, dass das Kind zur Zeit ihrer Kon- 
trasteinnahme starke Diarrhoen gehabt hat. Im Hinblick hierauf wurde der Cholecysto- 
graphiebefund — wegen des anzunehmenden Kontrastverlustes durch die Milch — nicht 
fiir pathologisch angesehen. Die Pat. wurde zu einer erneuten Untersuchung nach Be- 
endigung der Laktation wiederbestellt. Sie kam mit denselben Beschwerden wie vorher 
zuriick. Die Cholecystographie ergab nun, als die Frau nicht mehr stillte, ebenso wie vor 
dem Stillen einen normalen Befund mit einer guten Kontrastfiillung der Gallenblase 
nach einer Kontrastdosis (Abb. 3). Die Beschwerden verschwanden spiiter vollkom- 
men. 


2s kann also offenbar durch das Stillen, bei dem das Kontrastmittel 
mit der Milch ausgeschieden wird, zu einem so starken Kontrastverlust 
kommen, dass keine Fiillung der normalen Gallenblase zustandekommt. 
Die Bedeutung der Fehlerquelle wird besonders durch die Zahlen, die 
E1ister & Nyirt fiir die zur Darstellung der Gallenblase notwendigen 
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Kontrastmenge angeben, veranschaulicht: 80 mg Tetrajod in der Gallen- 
blase geniigen, um einen Kontrastschatten zu ergeben, d. h. also 1/50 
einer einmaligen Dosis des Kontrastmittels. Dieser Wert ist im Hin- 
blick auf die bekannte Tatsache, dass man trotz Erbrechens direkt nach 
der Einnahme des Kontrastmittels und eines dadurch bedingten grossen 
Kontrastverlustes eine gute Kontrastfiillung der Gallenblase erhalten 
kann, nicht iiberraschend. Dasselbe gilt fiir die Beobachtung, dass man 
neben einem deutlichen Gallenblasenschatten auf dem Réntgenbild 
grosse Mengen des verabfolgten Kontrastmittels unresorbiert oder mit 
der Galle ausgeschieden im Dickdarm finden kann. Der beim Stillen auf- 
tretende Kontrastverlust betrifft also den resorbierten Kontrast, dessen Menge 
im Verhdltnis zu der verabfolgten Kontrastdosis sehr klein sein kann. 

Im Jahre 1939 hat der Verf. diejenigen Cholecystographieresultate 
der Réntgendiagnostischen Abteilung des Krankenhauses in Lund, die 
durch eine Operation kontrolliert wurden, zusammengestellt, um die 
Zuverlissigkeit der peroralen Cholecystographie zu untersuchen. Das 
Material umfasste 305 Cholecystographien bei 290 Patienten. Der Cho- 
lecystographiebefund stimmte bei 5 Fallen nicht mit dem Operations- 
befund iiberein. Eimer von diesen ist in diesem Zusammenhang von be- 
sonderem Interesse: 

(Chir. 731/34) 19-jdéhrige Frau, die am 2. 1. einen normalen Partus durchgemacht 
hat und jetzt stillt. Am 26. 1. Schmerzen im Epigastrium, die in den Riicken ausstrahlen. 
Aufnahme in die Frauenklinik am 1. 2., da die Schmerzen zugenommen haben. Empfind- 
lichkeit iiber dem Epigastrium. Erbrechen. Normaler Stuhl. Pat. gibt an, dass sie in 
den letzten Jahren manchmal Ubelsein und saures Aufstossen ca. 1 Stunde nach dem 
Genuss fetter und gewiirzter Speisen gehabt hat. Am 1. 2. Réntgenuntersuchung des 
Magens: Langer Magen mit normaler Peristaltik und Entleerungsgeschwindigkeit. Der 
Bulbus duodeni fiillt sich nicht wie normalerweise. 

6. 2. Cholecystographie: Keine Kontrastfiillung der Gallenblase. Sofern diffuse Le- 
berverainderungen ausgeschlossen werden kénnen, stimmt der Befund mit der Annahme 
einer pathologisch verinderten Gallenblase iiberein. — 7. 2.: Bauch weich und unemp- 
findlich. Temp. normal. Senkungsgeschwindigkeit 8 mm/Stde. Bilirubin 0.5/200 000. 
13. 2. Erneute Cholecystographie mit demselben Befund wie bei der vorhergehenden Un- 
tersuchung. 17. 2. Operation, Cholecystectomie (Sjéstrém): Erheblich gesenkte Leber. 
Gallenblase frei und beweglich ohne Adhaerenzen. Weder in der Gallenblase, dem Cy- 
sticus oder Choledochus sind Konkremente palpabel. Der Choledochus ist normal weit 
und nicht verdickt. Auch das Pankreas ist palpatorisch normal. Die Leber sieht normal 
aus. Mikroskopische Untersuchung: Nur geringe Wandverdickung und dusserst geringe 
entziindliche Reizung. Im grossen ganzen gut erhaltene Schleimhaut. (Lindau). 


Es handelte sich also um eine junge Frau, bei der nach einem Partus 
wihrend des Stillens zwei Cholecystographien wegen Schmerzen im Epi- 
gastrium gemacht wurden. Sie vertrug das Kontrastmittel beide Male 
gut. Zu emer Kontrastfiillung der Gallenbase kam es aber nicht, und 
man nahm deshalb eine Cholecystopathie an. Bei der Operation fand 
man eine normale Gallenblase und normale Gallenwege. 
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Bei der Besprechung der Ursachen der Fehldiagnosen sagt der Verf.: 
»Am iiberraschendsten erscheint der Ausfall der Cholecystographie bei 
den beiden anderen Fehldiagnosen, zwei Cholecystographien, die bei 
einer jungen Frau 1'/, Monat nach einem normalen Partus vorgenom- 
men wurden. Die Ursache fiir ein I'/, Monat post partum pathologisch 
aussehendes Cholecystogram kann kaum in einer Beeinflussung der Le- 
ber oder Gallenwege durch die Schwangerschaft gesucht werden». 

Im Hinblick auf das oben Mitgeteilte erscheint dieser Fall nicht so 
unerklarlich. Die fehlende Kontrastfiillung ist offenbar auf einen Kon- 
trastverlust durch die Milch zuriickzufiihren. 

Da der einzige pathologische Befund bei einem grossen Teil der Cho- 
lecystographien (in der erwihnten Zusammenstellung bei 137 von 303) 
in dem Fehlen der Kontrastfiillung der Gallenblase besteht, ist es wich- 
tig — wie auch die referierten Fille zeigen — das Stillen als Fehlerquelle 
zu beachten. Auch die Darmreizung des Siuglings darf nicht unter- 
schitzt werden. Diese kann sehr unangenehm und u. U. gefahrlich fiir 
das Kind sein, und eine folgerichtige Untersuchung der Mutter unmég- 
lich machen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. berichtet iiber das Stillen als Fehlerquelle bei der peroralen Cholecysto- 
graphie: Es ist anzunehmen, dass das angewandte Kontrastmittel, Tetrajodphenol- 
phthaleinnatrium, in die Brustmilch iibergeht und einen Kontrastverlust und eine Rei- 
zung des Digestionskanales des Siuglings bedingt. Der Kontrastverlust, der die wichtige 
Fraktion, resorbiertes Kontrastmittel betrifft, die im Verhaltnis zu der Menge des zuge- 
fiihrten Kontrastmittels sehr gering sein kann, scheint manchmal die Kontrastfiillung der 
Gallenblase unméglich zu machen und dadurch die fehlerhafte Annahme einer Chole- 
cystopathie zu verursachen. 


SUMMARY 


The author reports the nursing to constitute a source of mistakes with peroral Chole- 
cystography: it seems likely that the herewith used contrast medium, Tetrajodphenol- 
phtaleinnatrium, assimilates with the mother’s milk, and that it causes at the same time a 
diminution of the contrast medium as well as an irritation of the infant. The diminution 


of contrast, which regards the important fraction, resorbed contrast medium, — which 
fraction can be quite minimal in proportion to the quantity of the supplied contrast 
medium —, seems sometimes to make the filling of the gallbladder with contrast me- 


dium impossible and seems, thereby, to cause the erroneous assumption of a Chole- 
cystopathy. 


RESUME 
L’auteur expose que l’allaitement peut étre une cause d’erreur dans la cholécysto- 


graphie par voie buccale: il est probable que la substance de contraste employée, la tétra- 
iodephénolphtaléine sodique, passe dans le lait de la mére, ce qui entraine d’une part une 
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perte de contraste, et de l'autre une irritation du tractus digestif du nourrisson. La perte 
de contraste, qui porte sur la fraction, essentielle, du reméde qui a été absorbé — fraction 
qui peut étre trés faible par rapport & la quantité de substance ingérée — semble dans 
certains cas pouvoir empécher le remplissage de la vésicule par la substance opaque et 
faire croire de la sorte & une cholécystopathie. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAPHIMERKRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: DOZENT DR. E. LYSHOLM) 


UBER HEILUNGSPHANOMENE IN DER SELLA 
TURCICA NACH BEHANDLUNG VON 
INTRASELLAREN TUMOREN! 


Olov Fr. Holm 


Intrasellire expansive Prozesse kéinnen auf Skelettbildern des Scha- 
dels diagnostiziert werden, wenn sie eine Erweiterung der Sella turcica 
hervorgerufen haben. Form und Grésse der Sella turcica variiert jedoch 
normalerweise in ziemlich weiten Grenzen, und verschiedene Verfasser 
geben verschiedene Grenzwerte an. In Scuinz-BAENscH-FRIEDLs Lehr- 
buch sind folgende Werte genannt: 

Linge 12—15 mm 

Tiefe 9—10 mm 

Oberfliche 90—120 mm*. 


Die Hypophyse nimmt nur 50—70 % des Sellaraumes ein, waihrend 
der Rest von Bindegewebe angefiillt ist. So kann eine grosse Sella eine 
kleine Hypophyse enthalten, und eine kleine Sella eine vergrdsserte 
Hypophyse. Ein Hypophysenadenom kann also wachsen und klinische 
Symptome hervorrufen, bevor die Sella réntgenologisch verandert ist. 
Die basophilen Adenome, die Veranlassung zum CusHiNnGschen Syndrom 
geben, rufen niemals Verainderungen der Sella turcica hervor. Bemerkens- 
wert ist ferner, dass Hypophysenadenome nicht immer im eigentlichen 
Sinne intrasellair sind. Verf. hat nimlich im Material des Seraphimer- 
krankenhauses mehrere Fille von operativ nachgewiesenen chromopho- 
ben Adenomen gesehen, zum Teil relativ grosse mit ziemlich ausge- 
sprochener Verschlechterung des Sehvermégens, welche keine réntgeno- 
logisch nachweisbaren Veranderungen der Sella turcica hervorgerufen 
haben, was darauf beruht, dass ihre Ausbreitung hauptsichlich supra- 
sellir war. 

1 Mit Beitrag aus dem »Rockefeller Foundation Fund»; bei der Red. am 8. VIII. 
1943 eingegangen. 


34—430088. Acta Radiologica. Vol. XXIV. 


von 


496 OLOV FR. HOLM 


Man kann also durch die Feststellung, dass die Sella normale Grésse 
hat, intraselliire Tumoren nicht ausschliessen. Die typische Sellaverin- 
derung bei Hypophysentumoren ist die ballonférmige Erweiterung, bei 
Diagnostizierung solcher Tumoren kann man sich aber nicht nur an 
diese Form halten, weil teilweise intraselliire Tumoren mit hauptsichlich 
supraselliirer Ausbreitung oft Sellaveriinderungen hervorrufen, die am 
meisten mit den bei rein supraselliren gefundenen iibereinstimmen. 

Kine Erweiterung der Sella turcica kommt bei mehreren anderen 
Prozessen vor. Gewoéhnlich ist die Erweiterung dadurch hervorgerufen, 
dass der dritte Ventrikel bei Hydrocephalus internus zum Sellaeingang 
hinunterdriingt, wobei eine Form von sogen. Drucksella entsteht. Kine 
solche Erweiterung des Sellaeingangs kann indes auch ohne Erweiterung 
des 3. Ventrikels vorkommen, worauf u. a. Lipin hingewiesen hat. 
GREVING hat im Jahre 1940 einen Fall beschrieben mit Réntgenbild wie 
bei einem intra- und supraselliren Tumor, wo die Verainderungen durch 
einen luetischen Prozess in der Schidelbasis bedingt waren. 

Wenn ein intrasellirer Prozess eine sehr grosse Ausbreitung erreicht 
hat, so dass eine grosse Zerstérung in der Nellaregion zustandegekommen 
ist, kénnen die Veriinderungen derart werden, dass sie sich nicht von 
denjenigen bei intrakraniellen expansiven Prozessen, besonders Kranio- 
pharyngiomen, Chordomen und _ supraselliiren Cholesteatomen unter- 
scheiden lassen. 

Wie ersichtlich, lasst sich also die Diagnose intraselliirer expansiver 
Prozess in marchen Fillen unméglich an Skelettbildern stellen. Mitunter 
ist Enzephalographie eine Hilfe, wenn sie Hinaufschiebung des dritten 
Ventrikels und Deformation der basalen Zisternen nachweist, in Fallen 
aber, wo das Diaphragma sellae nicht nach aussen gebuchtet ist, leistet 
auch die Enzephalographie keine Hilfe. In typischen Fallen ist das Bild 
indes so charakteristisch, dass es keine Schwierigkeiten bietet, und in 
vielen Fallen kann man auch die Art dieses Tumors angeben. 

Die Kraniopharyngiome weisen meistens schon im Kindesalter Sym- 
ptome auf. Sie enthalten in 80—90 °%, Verkalkungen, was bei Hypophy- 
senadenomen praktisch genommen niemals der Fall ist (vgl. jedoch unten), 
und ferner rufen sie besonders bei Kindern réntgenologische Zeichen von 
intrakranialer Drucksteigerung hervor, die bei Hypophysenadenom fast 
immer fehlt. 

Den Hauptteil der intraselliren Tumoren bilden die Hypophysen- 
adenome. Die eosinophilen Adenome, deren charakteristisches Symptom 
Akromegalie ist, dehnen sich hauptsichlich nach unten aus, und wachsen 
erst in einem relativ spaiten Stadium supraselliir hinauf, wiaihrend die 
chromophoben sich hauptsichlich und relativ friih suprasellir ausdehnen, 
und dadurch Sehfeldeinschrankungen hervorrufen, hier das klinisch wich- 
tigste Symptom. Dieses Verhalten hat, was u. a. von LysHoLM hervor- 
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gehoben worden ist, grosse Bedeutung fiir den Unterschied im rént- 
genologischen Bilde dieser Tumoren. Bei den eosinophilen Adenomen 
wird zuerst der Sellaboden zerstért, wihrend der Sellaeingang noch lange 
erhalten bleibt. Das Dorsum wird scheinbar linger, in der vorderen Kon- 
tur usuriert und recliniert, bleibt aber in der oberen Partie noch lange 
erhalten. Der Winkel zwischen der Vorderwand der Sella und dem Pla- 
num sphenoidale wird spitz. Ausserdem rufen sie oft akromegale Ver- 
iinderungen des Schidels im iibrigen hervor. Die chromophoben Adenome 
verursachen hauptsichlich eine Erweiterung des Sellaeingangs mit einer 
mehr ausgesprochenen Usur des Dorsum, besonders seines oberen Teiles, 
und der obenerwihnte Winkel wird stumpf. 

Die iibrigen intraselliiren Tumoren sind selten. Hierher gehéren 
Teratom, Fibrom, Lipom, Angiom und Gliom (KL6OpPNER). Eigene Er- 
fahrung iiber diese Tumoren liegt nicht vor, allem Anschein nach lassen 
sie sich aber réntgenologisch nicht von Hypophysenadenomen unter- 
scheiden. Von malignen Tumoren kommen einerseits Adenokarzinome 
von dem Vorderlappen her und andererseits Metastasen von Cancer 
und Sarcom vor, die gewéhnlich im Hinterlappen lokalisiert sind. 

Nachdem OPPENHEIM am 13.11.1899 zum ersten Male die rént- 
genologischen Veriainderungen bei intraselliren Tumoren demonstrierte, 
sind diese Veriinderungen eingehend studiert worden. Dagegen liegen 
relativ wenige Angaben dariiber vor, dass diese Veriinderungen unter ge- 
wissen Bedingungen reversibel sind, so dass die Sella turcica bei einer 
spiiter vorgenommenen Untersuchung ein fast normales Aussehen haben 
kann. Verf. hat die Literatur auf diesem Gebiete durchgegangen und 
gefunden, dass sieben Faille mit regressiven Verainderungen der Sella- 
region friiher beschrieben worden sind. 


Srorza hat einen Fall im Jahre 1926 mitgeteilt. Ein 62jihriger Mann, der zum ersten 
Male im Jahre 1915 untersucht worden war, wies ein Jahr lang Zeichen von Akrome- 
galie und beginnender bilateraler Hemianopsie auf. Réntgenuntersuchung zeigte einen 
intraselliren expansiven Prozess etwa vom Typ eines eosinophilen Adenoms, und der 
Patient bekam Réntgenbehandlung. Im Jahre 1923, wurde er wieder réntgenuntersucht. 
Bei dieser Gelegenheit konstatierte man, dass die klinischen und réntgenologischen 
Symptome zugenommen hatten, weshalb er erneuter Réntgenbehandlung unterzogen 
wurde. Im Jahre 1926 nochmalige Untersuchung, bei der konstatiert wurde, dass die 
akromegalen Symptome und die Sehstérungen unveriindert weiterbestanden, dass die 
Sella turcica aber zu fast normaler Form riickgebildet, und dass eine intraselliire Ver- 
kalkung eingetreten war. 

Im Jahre 1930 hat Q. Viscuta einen Fall von Akromegalie mit Sehfeldeinschriankung 
und réntgenologischen Zeichen eines intraselliiren, expansiven Prozesses bei einer 36- 
jahrigen Frau beschrieben. Vier Monate nach Réntgenbehandlung wurde Recalcification 
der Sella turcica konstatiert. 

M. Lerovprer hat im Jahre 1932 einen Fall von einem 12jaéhrigen Madchen be- 
kanntgegeben, das seit dem Jahre 1926 zunehmende Sehfeldeinschrinkungen aufgewiesen 
hatte. Réntgenuntersuchung im Jahre 1929 ergab eine bedeutende Vergrésserung der 
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Sella turcica mit hochgradiger Erweiterung des Sellaeingangs. Die Patientin erhielt 
Réntgenbehandlung. Ca. ein Jahr danach wurde festgestellt, dass die Patientin gewach- 
sen war und an Gewicht zugenommen hatte, sowie dass eine wesentliche Verbesserung 
des Sehvermégens eingetreten war. Neuerliche Réntgenuntersuchung zeigte, dass die 
unteren zwei Drittel der stark erweiterten Sella von einer fast knochendichten Masse 
ausgefiillt waren, wodurch die Sella etwa ein normales Aussehen hatte, weshalb der 
Verfasser dies als ein indirektes Zeichen fiir einen Riickgang des Tumors ansah. 

G. v. Poswik hat im Jahre 1932 einen Fall einer Selladestruktion beschrieben, die 
durch einen malignen Prozess mit Recalcification nach Réntgenbehandlung bedingt war. 
Es handelte sich um eine 40jaihrige Frau, die im Dez. 1924 Kopfschmerzen, Erbrechen 
und Schwindelgefiihl zu bekommen begonnen hatte. Im Jan. 1925 kam Doppelsehen 
hinzu, und im Zusammenhang damit wurden rechts im weichen Gaumen ein ausgestanztes 
Uleus sowie harte Driisen am Halse konstatiert. Réntgenuntersuchung des Schiidels 
zeigte eine ausgesprochene Selladestruktion. Im April 1925 wurde mit Réntgenbehandlung 
begonnen. Im Juli desselben Jahres war der klinische Zustand betriichtlich besser, und 
neuerliche Réntgenuntersuchung ergab eine Recalcification der Sellaregion, also nur 
drei Monate nach Beginn der Behandlung. Ende November 1925 verschlechterte sich 
der Zustand, und es wurden Metastasen im Mediastinum nachgewiesen. Dez. 1925 
Exitus. Obduktion wurde nicht gestattet, weshalb die Art des Tumors nicht festgestellt 
werden konnte. 

Im Jahre 1933 teilte SrintEsco zwei Fille von Hypophysentumoren mit, die Rént- 
genbehandlung erhalten hatten. Beide zeigten primire klinische Besserung. Im einen 
Falle war eine Recalcification der Sella turcica zu sehen, und hier war die Besserung von 
Bestand, wahrend der andere Fall ein Fortschreiten der réntgenologischen Verinderungen 
zeigte und spiter ein klinisches Rezidiv aufwies. 

In den im Jahre 1937 publizierten Beobachtungen von H. R. Scutnz und J. VoLt- 
MAN aus dem Réntgeninstitut in Ziirich befinden sich, von einem 14jihrigen Madchen 
stammend, Bilder, zur Gruppe »sellire Hirntumoren ohne endokrine Symptome» ge- 
hérig, die eine Recalcification des Dorsum sellae sowie Abnahme der Grésse der Sella 
von 18 auf 15 mm zeigen. Diese Verkleinerung war im Laufe von 5 Jahren nach der 
Réntgenbehandlung vor sich gegangen, eine weitere Mitteilung hieriiber ist aber im Text 
nicht zu finden. 

Schliesslich ist ein Fall von H. Grey und R. R. NERVELL mitgeteilt worden. Es 
handelte sich um einen 18jihrigen jungen Mann mit der Diagnose Hypophysentumor, 
Hypopituitarismus und Hypothyreoidismus, der réntgenbehandelt wurde. Bei der ersten 
Réntgenuntersuchung schien die innere Kortikalis der Sella entkalkt und kaum sichtbar, 
und Dorsum sellae und Proc. elin. post. zerstért. Bei Untersuchung 7 Jahre danach 
hatte die Sella turcica normales Aussehen, und ihre Grésse war auf zwei Drittel des 
friiheren Umfanges zuriickgegangen. 


In HenpDERssons Bericht iiber CusHINGs Serie von verifizierten Hy- 
pophysentumoren — im Jahre 1939 publiziert und 338 Fille umfassend 

ist mitgeteilt, dass in manchen Fiillen die Sella kleiner geworden und 
recalcificiert ist, so dass Dorsum und Proc. clin. post. dichter waren als 
bei der ersten Untersuchung. Dies war besonders bei Excavatioa von 
soliden Tumoren zu beobachten, und HENpDERsson hilt dies fiir ein 
wertvolles Zeichen dafiir, dass der iibrige Teil des intraselliren Tumors 
stationir ist. Genannter ist ferner der Ansicht, dass eine durch intra- 
kranielle Drucksteigerung bedingte atrophische Sella gewéhnlich nach 
einer gegliickten Operation recalcificiert. 
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In simtlichen in der Literatur beschriebenen Fallen sind verschiedene 
Lebensalter zwischen zw6lf und zweiundsechzig Jahren vertreten. Keiner 
von den Fallen ist anatomisch-pathologisch verifiziert worden, sie schei- 
nen aber keinem einheitlichen Typ von intraselliiren Tumoren anzuge- 
héren, in der Serie sind vielmehr verschiedenartige Formen enthalten, 
sogar ein Fall mit malignem Tumor. Kein Fall ist operiert worden, aber 
alle haben Réntgenbehandlung erhalten. Ob die von HENDERSSON ange- 
gebenen Fille nur operiert oder ausserdem auch Réntgenbehandlung 
unterzogen worden sind, ist nicht ersichtlich. 

Um einen Begriff iiber diese Heilungsphiinomene zu bekommen, hat 
Verf. das Material des Seraphimerkrankenhauses an bestiatigten Hypo- 
physentumoren durchgesehen und ist ausserdem auf zwei Faille gestos- 
sen, die nur exploriert worden waren, bei denen aber histologische Un- 
tersuchung fehlt; es kommen insgesamt ca. 200 Fille in Frage. 

Von diesen 200 Fallen sind 27 einer Réntgenuntersuchung unterzogen 
worden, teils vor, teils lingere oder kiirzere Zeit nach der Operation resp. 

<éntgenbehandlung, entweder am Seraphimerkrankenhause oder an an- 

deren Krankenhausern. Durch das liebenswiirdige Entgegenkommen des 
Vorstandes der betreffenden Kliniken hatte Verf. Gelegenheit, die Bilder 
zu sehen. Von diesen 27 Fallen sind 17 bis heute rezidivfrei, wihrend 10 
Rezidive bekommen haben. Die rezidivireie Zeit hat in zwei Fallen 3 
Monate betragen, was natiirlich zu kurz ist, um ein Urteil zu gestatten; 
die iibrigen Fille haben zwischen 2—6'/, Jahren variiert, im Durchschnitt 
4 Jahre. 

Von den 17, bisher rezidivfrei gewesenen Fallen haben siamtliche, 
ausser einem, einem Kraniopharyngiom, Réntgenbehandlung erhalten. In 
allen Fallen, ausser in 2, ist entweder Exstirpation oder intrakapsulare 
Enucleation des Tumors vorgenommen worden, wihrend in den beiden 
iibrigen Fallen nur Exploration und nachherige Réntgenbehandlung in 
Frage gekommen war. 

Da in diesem Zusammenhang die rezidivfreien Fille von grésstem 
Interesse sind, will Verf. niher iiber diese berichten. 


Kasuistik 


Fall 1. B.M.M.L. 12jahriges Madchen. Ca. 1'/, Jahre lang Attacken von Kopf- 
schmerz und Erbrechen. Status: Linksseitige Opticusatrophie sowie starke Einschriankung 
des temporalen Sehfeldes auf dem linken Auge. Schédelrtg.-Unters. am 10. 8. 39: Sella 
turcica erweitert, die Sattellehne diinn und entkalkt. Gleich oberhalb vom Sellaeingang 
befindet sich eine kleine Gruppe von Verkalkungen. Wahrscheinlich ein Kraniopha- 
ryngiom. Operation am 13. 7.39: Zwischen den beiden Sehnerven wurde eine typische 
Hypophysengangzyste angetroffen. Enz. am 17. 6. 40 zeigte, dass die Verschiebung des 
Bodens des 3. Ventrikels in der Hauptsache dieselbe war wie im Aug. 39. Laut brief- 
licher Mitteilung vom 12. 11. 42 ist der Zustand der Patientin unverindert. Keine Rént- 
genbehandlung. 
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Fall 2. K.R. V., 59jahriger Mann. Im Aug. 1930 wurde bitemporale Hemianopsie 
konstatiert. Seit derselben Zeit Polyurie und Haarausfall. Impotenz und Verinderung 
der Gemiitsverfassung. Rig.-Unters. des Schidels: Der Boden der Sella ist etwas her- 
untergepresst. Die Sattellehne steht fast gerade nach oben und ist entkalkt. Rtg.-Unters. 
spricht fiir einen Hypophysentumor. — Pat. bekam 1930—31 Réntgenbehandlung. 
Schddelréntqgenunters.: am 10. 8. 1931: Bei Vergleich mit Radiogrammen vom 21. 11. 1930 
ist die Entkalkung der Proc. clin. ant. suwie der Sattellehne der Sella vielleicht etwas 
stiirker geworden. Operation am 12.8. 1931: P. A. D. zeigte ein typisch chromophobes 
Hypophysenadenom. In der Zeit vom 31. 5.—6. 6.32 bekam er neuerliche Réntgen- 
behandlung. Rtg.-Unters.: Die Sella turcica weist genau dieselbe Griésse auf wie bei 
Untersuchung im Aug. 31. Die Sattellehne tritt mit etwas deutlicherem Kalkgehalt her- 
vor. Pat. war sodann rezidivfrei. Er starb 6 Jahre nach der Op. an Influenza (siehe 
Abb, 1). 


Fall 3. H. E.G. 40jahrige Frau. Seit Mirz 1933 linksseitige temporale Hemianopsie. 
Pat. erhielt wegen Verdacht auf Hypophysentumor vom 29. 4. bis 5. 5. 1933 Réntgen- 
behandlung. Pig.-Unters. am 17. 4. 33: Die Sella turcica misst ca. 6 x 17 mm. Das Dor- 
sum sellae ist kalkarm. Operation am 23. 4. 34: Der Tumor wurde exstirpiert. P. A. D. 
ergab ein chromophobes Hypophysenadenom. Neuerliche Rtg.-Unters. am 20. 9. 34: Der 
Kalkgehalt im Gebiet des Dorsum sellae ist besser geworden, vielleicht auch im Boden 
der Sella. Keine pathologischen Verkalkungen im Hypophysengebiet.' Pat. ist bis jetzt, 
3 Jahre nach der Operation, rezidivfrei. 


Fall 4. O. V. O. 42jahriger Mann. Pat. ist vom 20. 6.—12. 7. 1933 unter der Dia- 
gnose Hypertonia essent. + Tumor Hypophys.? behandelt worden. Er hat Réntgen- 
behandlung erhalten. Rtg.-Untersuchung am 24.5.: Die Sella turcica misst ca. 10 x 25 
mm. Starke Entkalkung des Dorsum sellae. Die Proc. clin. ant. geschirft. Der Sella- 
boden im hinteren Teil etwas unscharf begrenzt. Operation am 29. 5.: Der Tumor wurde 
exstirpiert. P. A. D. ergab ein chromophobes Adenom. Pat. hatte jedoch immer noch 
Kopfschmerzen. Rtg.-Unters. am 10.5. 35: Die Sella turcica hat unverinderte Form 
und Grésse, der Kalkgehalt im Dorsum sellae ist aber bedeutend grésser geworden (Abb. 
2). Pat. ist bis jetzt, 5 Jahre nach der Operation, rezidivfrei. 


Fall 5. G. R.H. 47jahriger Mann. Ungefahr im Jahre 1919 wurde Pat. darauf auf- 
merksam gemacht, dass Nase, Hinde, Kinn und Fiisse grésser geworden waren. Pat. er- 
hielt in den Jahren 1919—1925 Réntgenbehandlung. In dieser Zeit begann Pat., wieder- 
holt epileptische Anfille zu bekommen. Réqg.-Unters. am 13. und 16. 1.34: Ziemlich 
grosses Kranium ohne sonstige deutliche akromegale Verinderungen. Die Sella turcica 
ist bedeutend vergréssert und misst 15 x 25 mm. Der Sulcus chiasmaticus bedeutend 
verdickt. Deutliche Kalkatrophie in der ganzen Sellaregion. Operation am 16. 7. 34: 
Es machte den Eindruck, als ob das Adenom zum gréssten Teil atrophiiert sei. Die Ver- 
iinderungen und die Symptome des Pat. schienen durch Réntgenschiden verursacht zu 
sein. P. A. D. am 18. 9.: Das Material ist in viele kleine Schnitte zerlegt worden, nir- 
gends wurde aber Adenomgewebe angetroffen. Am 30.3.43 neuerliche Rtg.-Unter- 
suchung. Das Rtg.-Bild war im Vergleich mit denjenigen vom 13. und 16. 1. 34 unver- 
andert. 


Fall 6. E. A. A. 25jahriger Mann. Am 26. 4. 36, als Pat. sich biickte, bekam er im 
selben Augenblick Kopfschmerzen iiber dem linken Auge. Am 14. 4. desselben Jahres 


' Da die Bilder nicht erhiltlich sind, war Verf. in diesem Falle auf die Abschrift 
des Rtg.-Gutachtens aus dem Zentralkrankenhause der Provinz Virmland angewiesen. 
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Abb. la. Abb. 1b. 


Abb. 2a. Abb. 2b. 


Abb. 3b. 


Abb. 3a. 


Abb. 1. Fall 2. a. Der Boden der Sella ist etwas hinuntergedriickt. Die Sat- 
tellehne ist recliniert und entkalkt. b. Erneute Untersuchung nach 1", Jahren zeigt 
dieselbe Grésse der Sella turcica wie bei der ersten Untersuchung, aber mit deutlicher 
Zunahme des Kalkgehaltes der Sattellehne. 

Abb. 2. Fall4. a. Starke Erweiterung der Sella turcica mit ausgesprochener Her- 
absetzung des Kalkgehaltes der Sattellehne, die fast lotrecht steht. b. Ein Jahr danach 
ist die Grésse der Sella unveriindert, der Kalkgehalt der Sattellehne ist aber grésser 
geworden. 

Abb. 3. Fall 6. a. Typische Ballonsella mit schmaler und reclinierter Sattellehne. 
b. Fast zwei Jahre danach ist die Sella turcica bedeutend kleiner geworden. Die Sat- 
tellehne ist dicker, vermehrter Kalkgehalt, und die Sella ist jetzt iiberbriickt. Die 
beiden metalldichten Kérper, die hinzugekommen sind, sind Gefissklammern. 
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a. b. Cc. 


Abb. 4. Fall 8. a. Typische ballonférmig erweiterte Sella mit schmaler und re- 

clinierter Sattellehne. b. Fast 4 Jahre danach scheint die Selladestruktion grésser 

geworden zu sein. Eine bogenférmige Verkalkung ist iiber dem Sellaeingang hinzuge- 

kommen, und intrasellir kommen wolkige Verkalkungen vor. c. Nach weiteren ca. 

2 Jahren ist die Sella noch stirker erweitert. Die bogenférmige Verkalkung ist ver- 

schwunden (Operation), aber die intraselliren Verkalkungen fiillen jetzt den grésseren 
Teil der Sella aus. 


hatte Pat. bemerkt, dass Sehfeldeinschrankung vorlag. Aufnahme ins Krankenhaus, wo 
Akromegalie konstatiert wurde. Rtg.-Untersuchung am 5. 6.: Grosses, dickes Schideldach 
mit prominenter Protuberantia occipitalis externa. Kriftig entwickelter Unterkiefer. 
Die Ballonsella ist ungefihr 22 x 18 mm. gross. Proc. clin. ant. nach oben gerichtet. 
Intraselliirer Tumor mit akromegaler Schidelform. Operation am 11. 6. 30 (Olivecrona): 
Zwischen dem vorderen Sellarande und dem Chiasma, das keine Spur hinaufgehoben 
war, waren nur ein paar mm Platz, weshalb man unméglich an das Adenom herankom- 
men konnte. Bis auf weiteres beschloss man, nichts zu unternehmen. Pat. bekam in der 
Zeit vom 2. 10.—10. 10. 36 Rtg.-Behandlung. Neuerliche Rtg.-Untersuchung am 31. 5. 38: 
Die Form der Sella ist betrichtlich weniger ballonartig. Sie ist jetzt 17 x 12 mm gross. 
Der Kalkgehalt im Dorsum sellae hat betrichtlich zugenommen, und iiber der Sella hat 
sich eine Knochenspange gebildet, so dass die Sella turcica jetzt rel. klein und iiber- 
briickt ist. Pat. ist seit 5 Jahren rezidivfrei. (Abb. 3). 


Fall 7. O.G.S8. 49jahriger Mann. Am 1. 12.31 traten plétzlich an der Stirn loka- 
lisierte Kopfschmerzen auf. Am 13. 3. 32 bekam Pat. plétzlich einen Anfall von Bewusst- 
losigkeit. Seitdem hat er Anfiille von epileptiformem Typ gehabt. Im Zusammenhang mit 
diesem Anfall von Bewusstlosigkeit trat plétzlich Verschlechterung des Sehvermégens 
ein. Er ist in den letzten 2 Jahren impotent. Augenuntersuchung ergab Stauungspapillen. 
Rig.-Untersuchung am 15. 12.: Bedeutende Entkalkung in der Sellaregion, wodurch die 
Sella turcica nur unbedeutend abgegrenzt werden kann. Das Dorsum sellae stark ent- 
kalkt. Operation (Olivecrona) am 21. 12. 36: Intrakapsuliire Enucleation. P. A. D. ergab 
chromophobes Adenom. Er bekam in der Zeit vom 29. 12.36 bis zum 15. 1.37 Rtg.- 
Behandlung. Rig.-Untersuchung am 2.12.38: Die Zerstérung der Sellaregion ist in der 
Hauptsache seit der vorigen Untersuchung unverindert. Pat. ist seit 6 Jahren rezidivfrei. 


Fall 8. E.B.P. 27jahrige Frau. Seit 1932 hat sie unregelmissige Menstruationen 
gehabt und seit 1935 vollstindige Amenorrhée. Seit derselben Zeit Kopfschmerzen. 
Rig.-Unters. am 9. 1.1937: Die Sella turcica ist bedeutend vergréssert und misst ca. 
15 x 22 mm. In ihrem linken Teil ist sie etwas flacher und hier ca. 12 mm tief. Das 
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Abb. 5 b. 


Abb. 5a. 


Abb. 6a. Abb. 6b. 


Abb. 5. Fall 10. a. Ausgesprochene, ballonférmige Erweiterung der Sella. b. Sechs 
Jahre danach ist die Sella turcica etwas kleiner. Die Sattellehne ist reicher an Kalk- 
gehalt geworden, und eine schmale, die Sella iiberbriickende Knochenspange ist hin- 
zugekommen. 

Abb. 6. Fall 14. a. Die Sella turcica ist bedeutend vergréssert. Das Dorsum ist 
nach hinten verschoben, es ist nur noch ein schalenférmiges Fragment von diesem 
iibrig. b. Ca. 2 Jahre danach ist die Grésse der Sella unveriindert, der Kalkgehalt der 
Sattellehne hat aber zugenommen. 


Dorsum sellae neigt leicht nach hinten und ist diinn. Der Sellaboden ist unscharf be- 
grenzt. Intrasellirer Tumor. Indikation zur Operation war zweifelhaft, und Pat. bekam 
Réntgenbehandlung. Seit dem Herbst 1939 weist die Pat. schlechteres Sehvermégen auf. 
Riq.-Unters, am 11. 12. 1940: Die Sella turcica ist etwas grésser als vorher. Sie misst jetzt 
ungefiihr 25 x 17 mm. Gut '/, em iiber dem Sellaeingang liegt jetzt eine bogenférmige 
Verkalkung, die voriges Mal nicht vorhanden war, und intrasellir bestehen einige wolkige 
Verkalkungen. Operation 18. 11. 40 (Olivecrona): P. A. D.: Sklerose nach Rtg.-Behand- 
lung eines chromophoben Adenoms. Pat. bekam in der Zeit vom 7. 6. bis 18. 6. 1941 
neuerliche Rtg.-Behandlung. Rig.-Unters. 7.8.42: Seit der vorigen Untersuchung ist 
die Sella turcica etwas grésser geworden. Sie misst 30 x 19 mm. Die damals beschriebene 
Verkalkung der Sellaregion ist betriichtlich grésser geworden und fiillt den grésseren Teil 
der Sella turcica aus, mit Ausnahme einer rundlichen Partie in ihrem vorderen Teil. Auf 
dem Axialbilde scheinen die Verkalkungen teilweise intrasellir gelegen zu sein, teilweise 
parasellir auf der rechten Seite, entsprechend der bei der Operation konstatierten Aus- 
breitung des Tumors. Die bogenférmige Verkalkung iiber der Sella turcica ist nicht mehr 
nachweisbar. Operation am 24.8. (Norlén): Ein sich nach oben wélbender Tumor lag 
nicht vor. Pat. ist 2 Jahre nach der ersten Operation rezidivfrei geblieben (Abb. 4). 
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“Ladi Abb. 7 b. 


Abb. 7. Fall 16. a. Miassige Erweiterung der Sella turcica mit Ballonform. b. Gut 3 
Monate spiiter ist Form und Grésse der Sella turcica unveriindert, es ist aber eine rund- 
liche, intrasellire ca. 8 mm im Durchmesser betragende Verkalkung hinzugekommen. 


Abb. 7 a. 


Fall 9. S.M. J. 46jahrige Frau. Pat. hatte Herbst 1930 voriibergehende Herabset- 
zung des Sehvermégens aufgewiesen. Danach, seit Herbst 1936, wieder langsam voriiber- 
gehende Herabsetzung des Sehvermégens. Gleichzeitig begann Pat., an Kopfschmerzen zu 
leiden. Ferner hat sie seit dem 20. 11. 1936 Amenorrhée gehabt. Rig.-Unters. am. 2. 4. 37: 
Die Sella turcica misst ca. 13 x 18 mm. Sie zeigt eine Andeutung von Ballonform und 
leicht riickwirts neigender Sattellehne. Das Dorsum ziemlich stark entkalkt. Der Kalk- 
gehalt auch im Boden der Sella und im Proc. clin. ant. herabgesetzt. Operation am 4. 6. 
(Olivecrona): Intrakapsuliire Enucleation. P. A. D. zeigte chromophobes Adenom. Pat. 
bekam Réntgenbehandlung in Perioden vom 10. 5.—27. 7. 1937. Am 22.11.38 Enze- 
phalographie: Der vordere Teil des 3. Ventrikels ist etwas nach oben hinten verschoben. 
Die Sellaregion hat dasselbe Aussehen wie bei Rtg.-Untersuchung des Schidels am 
2.4.37. Pat. ist seit 5 Jahren rezidivfrei. 


Fall 10. N.L.J., 49jaihrige Frau. Seit 1930 Kopfschmerzen. Seit Mai 1937 Ver- 
schlechterung des Sehvermégens, hauptsiichlich auf dem r. Auge. Keine endokrinen 
Symptome. Riq.-Unters. am 19.5. 37: Die Sella turcica weist eine bedeutende ballon- 
formige Auftreibung auf und misst 13 x 24 mm. Die Sattellehne ist diinn und entkalkt. 
Die Schiidelbasis ist in ihrem mittleren Teil leicht verdiinnt. Operation am 31. 5. (Olive- 
erona): Der Tumor wurde exstirpiert. P. A. D. ergab chromophobes Adenom. Neuer- 
liche Réntgenuntersuchung am 12. 4. 1943 ergab, dass die Sella turcica etwas kleiner ge- 
worden war. Die Sattellehne hat an Kalkgehalt zugenommen, und eine schmale, die 
Sella iiberbriickende Knochenspange ist hinzugekommen. Pat. ist seit 6 Jahren rezidiv- 
frei (Abbildung 5). 


Fall 11. A.J.M. 49jahrige Frau. Pat. suchte am 18. 1.38 die hiesige Augenpoli- 
klinik auf, wobei bitemporale Hemianopsie konstatiert wurde. Keine endokrinen Sym- 
ptome. Rtg.-Unters. am 5. 2.: Die Sella verwischt, ihr Boden basalwiirts verschoben. Nur 
die Proc. clin. ant. sind zu sehen. Sonst keine Zerstérung in der Schiadelbasis zu sehen. 
Operation am 5, 2. (Sjékvist): Der Tumor wurde exstirpiert. P. D. A. zeigte ein chromo- 
phobes Adenom. Pat. bekam Rtg.-Behandlung. Neuerliche Rfqg.-Unters. 13. 4.45. Das 
Aussehen der Sella turcica war seit der ersten Rtg.-Untersuchung unverindert. Pat. ist 
seit 5 Jahren symptomfrei. 


Fall 12. A.K.A. 57jahrige Frau. Seit 3'/, Jahren vor der Aufnahme zunehmende 
Herabsetzung des Sehvermégens. Am 19. 10.39 wurde Sehnervenatrophie, bitemporale 
Hemianopsie sowie eine vergrésserte Sella turcica konstatiert. Keine endokrinen Sym- 
ptome. Rtg.-Untersuchung am 14. 10. 39. Die Sella turcica deutlich vergréssert. Sie ist 22 
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mm lang und 14 mm tief. Die Proc. clin. post. sind zerstért und geschwunden. Dorsum 
sellae diinn und entkalkt. Operation am 3. 11.39 (Olivecrona): Intrakapsulire Enuclea- 
tion. P. A. D. zeigte tiberwiegend chromophobes Adenom. Pat. bekam Réntgenbehand- 
lung. Rtg.-Untersuchung im Febr. 1941 ergab eine Sella turcica vom selben Aussehen und 
derselben Form wie friither. Pat. ist 3 Jahre lang rezidivfrei. 


Fall 13. G. B. B. 6ljahriger Mann. Seit 2 Jahren vor der Aufnahme hat Pat. 
herabgesetztes Sehvermégen aufgewiesen. Keine endokrinen Symptome. Rtg.-Unter- 
suchung am 28. 6. 1940: Sella turcica vergréssert. Sie misst ungefaihr 24 x 15 mm. Der 
Sellaeingang erweitert. Operation am 12.7. 40 (Olivecrona): P. A. D. ergab chromo- 
phobes Adenom. Réntgenbehandlung in der Zeit vom 6. 9.—11. 10. 1940. Neuerliche 
Rig.-Unters. am 23.7.42 ergab, dass die Sella turcica dieselbe Form und dasselbe 
Aussehen hatte wie vorher. Pat. ist seit 2 Jahren rezidivfrei. 


Fall 14. A.D. R., 4)jahrige Frau. Im April 1940 wurde linksseitige Opticus- 
atrophie mit temporaler Hemianopsie konstatiert. Keine endokrinen Symptome. Rég.- 
Unters. am 18.4.41: Die Sella turcica ist bedeutend vergréssert, und das Dorsum 
sellae ist nach hinten verschoben; von diesem ist nur noch ein diinnes, schalenférmiges 
Fragment vorhanden. Der Eingang zur Sella turcica ist auch erweitert. Operation am 
7.5. (Leksell): Intrakapsuliire Enucleation. P. A. D. ergab chromophobes Adenom. 
Sie bekam Rtg.-Behandlung in der Zeit vom 14. 5.—26. 5.41. Neuerliche Rtg.-Unter- 
suchung am 8.4.43 ergab, dass die Grésse der Sella seit der ersten Rtg.-Untersuchung 
unverindert war, dass aber der Kalkgehalt im Dorsum sella deutlich grésser geworden 
war. (Abb. 6). 


Fall 15. J.O.8. 42jahriger Mann. Im Marz 1939 bitemporale Hemianopsie. Seit 1 
Jahr impotent. Rtg.-Untersuchung am 20. 9. 1940: Die Sella turcica ist in der Richtung 
von vorn nach hinten vergréssert. Dagegen ist ihr Boden nicht augenfallig hinunterge- 
presst. Das Dorsum sellae nach hinten verschoben, recliniert und teilweise zerstért; 
Erweiterung des Sellaeingangs. Operation 8. 10. 40 (Olivecrona): Intrakapsulire Enuclea- 
tion. P. A. D. Das Bild stimmt annihernd mit einem chromophoben Adenom iiberein. 
Er bekam Rtg.-Behandlung in der Zeit vom 31. 10—2. 11. 40 auf 1 Frontal- und 2 Tem- 
poralfelder. Jedes Feld 3 x 500 r1/, Cu + 1 Al. Rtg.-Unters. am 17. 4. 41 ergab, dass die 
Sella turcica dieselbe Form und dasselbe Aussehen hatte wie friiher. Pat. ist seit 2 Jahren 
rezidivfrei. 

Fall 16. B.E. E. 46jaéhriger Mann. Ungefihr im Jahre 1936 begann Pat. an vor- 
iibergehender Einschrinkung des Sehvermégens, Kopfschmerzen, Nervositit und her- 
abgesetzter Potenz zu leiden. Rtg.-Unters. im Juli 1942: Vergrésserung der Sella sowie 
Zeichen eines intraselliren expansiven Prozesses. Operation 26.11. (Norlén): Intrakap- 
suliire Enucleation. P. A. D. ergab chromophobes Adenom mit Mitosen ohne Zellatypie. 
Pat. bekam Réntgenbehandlung. Neuerliche Rtg.-Unters. am 1.3.43 ergab, dass die 
Sella turcica dieselbe Form und Grésse hatte wie bisher. Der Kalkgehalt der Sattellehne 
war unverindert. In der Sella turcica war indes eine rundliche Verkalkung aufgetreten 
von ca. 8 mm im Durchmesser. Pat. ist seit 3 Mon. rezidivfrei (Abb. 7). 


Fall 17. G.E. T. 44jahriger Mann. Seit Friihjahr 1935 beginnende Impotenz, die 
sodann stirker wurde. Seit Jan. 1937 Kopfschmerzen. Seit Jan. 1938 Verschlechterung 
des Sehvermégens. Keine akromegalen Symptome. Rtg.-Unters. am 21. 4.: Sella turcica 
bedeutend vergréssert und kalkarm. Sie ist gut 3 mm lang und mehr als 2 em tief. Von 
der Sattellehne ist nur ein diinner Streifen iibrig. Der Boden basalwirts verschoben. 
Proc. clin. ant. zugespitzt. Operation am 4. 5. (Olivecrona): Der Tumor wurde nicht 
angeriihrt. Réntgenbehandlung. Rtg.-Unters. am 31. 3. 43: Form und Aussehen der Sella 
turcica waren bei dieser Gelegenheit unverindert. Pat. ist seit 4'/, Jahren rezidivfrei. 
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Von diesen 17 Fallen, die bisher rezidivfrei sind, haben 9 bei spiter 
vorgenommener Réntgenuntersuchung liingere oder kiirzere Zeit nach der 
Operation resp. Réntgenbehandlung ein vollstindig unverandertes Rént- 
genbild aufgewiesen, wihrend in 8 von den Fiillen Verinderungen des 

téntgenbildes im Vergleich zur ersten Untersuchung eingetreten sind. 
Diese Veriinderungen waren: 


1. Abnahme der Grésse der Sella und Zunalme des 


haltes in der Sellaregion 2 Fille 
2. Zunahme des Kalkge haltes in Se Hla aregion ‘end Dessous allei in 4 » 
3. Auftreten von intraselliren Verkalkunge 


Kine Gréssenabnahme der Sella turcica sowie eine Zunahme des Kalk- 
gehaltes in der Sellaregion diirfte ohne weiteres als Heilungsphinomen 
gedeutet werden kénnen. Das Zustandekommen intrasellirer Ver- 
kalkungen ist ein interessantes Phinomen, das, wie Verf. feststellen 
konnte, bisher nur einmal beschrieben worden ist, nimlich von Srorza 
1926. Nach den meisten Verfassern kommen keine Verkalkungen in Hy- 
pophysenadenomen vor, und LysHoLM gibt an, dass er keine solchen 
beobachtet hat. Wenn sie nach Operation oder Réntgenbehandlung auf- 
treten, diirften sie héchstwahrscheinlich als Heilungsphinomene zu _ be- 
trachten sein. 

Dieses Material ist zu klein, als dass man mit Sicherheit darauf schlies- 
sen kénnte, welche Momente fiir die Entstehung genannter Phinomene 
entscheidend sind. 

Die Art des Tumors scheint keinen grésseren Einfluss zu haben. Unter 
den in der Literatur beschriebenen Fallen kommt kein pathologisch- 
anatomisch untersuchter Fall vor: nach der Klinik zu urteilen, scheinen 
aber verschiedene Formen in ihnen enthalten zu sein, auch ein Fall mit 
malignem Tumor. Simtliche Fille des Verf. mit Heilungsphinomenen 
sind chromophobe Adenome, was darauf beruhen kann, dass das Material 
hauptsichlich aus solchen besteht. 

Das Alter der Patienten scheint auch keine gréssere Bedeutung zu 
haben. In simtlichen Fillen hat das Alter zwischen 12—-62 Jahren 
variiert. In den Fallen des Verf. ist das Durchschnittsalter in der Gruppe, 
wo die Heilungsphinomene aufgetreten waren, unbedeutend niedriger 
als in der Gruppe mit den unverinderten Fillen. 

Der Grad der Zerstérung scheint eine gewisse Bedeutung zu haben. 
Die Zerstérung ist von Anfang an in der Gruppe mit unverindertem Sella- 
bilde ausgesprochener gewesen. Diese Gruppe hat mehrere Fille enthalten, 
wo die Sattellehne fast ginzlich zerstért und geschwunden war, wihrend 
die Destruktion in der anderen Gruppe in der Regel missig war. 

Dass Réntgenbehandlung eine nicht unwesentliche Rolle spielt, geht 
daraus hervor, dass saimtliche in der Literatur beschriebenen Fille 
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nur Réntgenbehandlung bekommen haben und nicht operiert worden 
sind. 

Ferner ist bemerkenswert, dass derjenige Fall des Verfassers, wo die 
Heilungsphinomene am ausgesprochensten sind, nur Réntgenbehandlung 
erhalten hat (Fall 6). 

Dass Operation eine gewisse Bedeutung gehabt haben muss, geht aus 
den Fallen Nr. 2, 3 und 8 des Verfassers hervor, die zuerst Réntgen- 
behandlung bekommen hatten mit dem Resultat stiirker gewordener oder 
unveranderter Destruktion der Sella nach der Behandlung, wo aber die 
Heilungsphainomene bei Kontrolle nach spaiter vorgenommener Operation 
eingetreten sind. 

Betretfs Fall 5, wo langdauernde Réntgenbehandlung ca. 10 Jahre 
vor der Réntgenuntersuchung abgeschlossen war, und die Operation 
zeigte, dass kein Tumorgewebe mehr vorhanden war, gibt wahrscheinlich 
das erste Réntgenbild ein Endstadium eines eventuellen Heilungspro- 
zesses an, weshalb weitere Verinderungen 9 Jahre spater kaum zu er- 
warten sind. 

Die Anzahl der Réntgenbehandlungen und Grésse der Dosen hat in 
ziemlich grossen Grenzen variiert. Im Durchschnitt scheinen die Fille 
in der Gruppe, wo die Heilungsphinomene aufgetreten sind, gréssere Ge- 
samtdosen erhalten zu haben als in der Gruppe der unveriinderten Fille, 
der Fall aber, wo die Verinderungen am ausgesprochensten sind, hat re- 
lativ wenig Behandlung bekommen. 

Aus diesem Material scheint also hervorzugehen, dass diese Heilungs- 
verhiltnisse verhaltnismassig launenhaft auftreten, ohne dass man im 
Einzelfalle die Ursachen angeben kann. Wahrscheinlich ist die Wechsel- 
wirkung zwischen der Reaktionsweise des Patienten und die in jedem 
Kinzelfalle individuelle Wachstumsart und Reaktionsweise des jeweils 
vorliegenden Tumors von grésster Bedeutung fiir die Entstehung dieser 
Phinomene. 

Der Zeitpunkt des Auftretens dieser Phinomene kann natiirlich nur 
durch dichtaufeinander folgende Kontrollen festgestellt werden. In die- 
sem Material konnte eine Recalcification des Dorsum sellae friihestens 10 
Monate nach Operation beobachtet werden (Fall 2), und I’, Jahre nach 
Réntgenbehandlung allein (Fall 6); intrasellire Verkalkungen sind 
friihestens 3 Mon. nach Operation beobachtet worden und 2 Mon. nach 
abgeschlossener Réntgenbehandlung (Fall 16). 

Was die Behandlung von Hypophysenadenomen betrifft, gibt OLIVE- 
CRONA an, dass man bei den chromophoben Adenomen, die 3—4mal so 
hiufig vorkommen wie die eosinophilen, wenn sie in einem friihen Sta- 
dium diagnostiziert werden, wo die Sehfeldeinschrinkung noch unbe- 
deutend ist, einen Versuch mit Réntgenbehandlung machen soll. Wenn 
die Sehfelder dabei im Laufe von einigen Monaten keine normalen Gren- 
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zen erreichen, oder wenn sie schon bei Diagnostizierung bedeutend ein- 
geschriinkt sind, soll unbedingt Operation gemacht werden. Die Indika- 
tion zur Operation wird bei dieser Tumorform ausschliesslich auf Grund 
der Sehstérungen gestellt. Bei den eosinophilen Adenomen fehlen Seh- 
stérungen meistens, da sich der Tumor anfinglich nicht iiber den Sella- 
eingang erhebt; die Akromegalie fiihrt aber gewéhnlich nach 20—-30 Jah- 
ren infolge Splenomegalie und Hypertonie zum Tode. Die Auffassung von 
der Behandlung dieser Tumoren ist bei den einzelnen Verfassern ver- 
schieden. Einige Autoren empfehlen Réntgenbehandlung ausschliesslich. 
OLIVECRONA ist indes der Ansicht, dass junge Patienten mit Akromegalie 
in einem friihen Stadium operiert werden und postoperativ Réntgen- 
behandlung erhalten sollen, wihrend iltere Patienten am zweckmissig- 
sten nur Réntgenbehandlung bekommen; Operation soll nur bei Zeichen 
von Chiasmakompression oder allgemeinem Hirndruck vorgenommen 
werden. 

Radikaloperation eines Hypophysenadenoms kann nicht in Frage 
kommen. Wenn alles Tumorgewebe entfernt wird, wird auch das normale 
Hypophysengewebe mit fortgenommen, und Pat. stirbt innerhalb einiger 
Tage. Etwas Tumorgewebe muss immer belassen werden. Hierdurch be- 
steht stets die Gefahr eines Rezidivs, wenn auch die Rezidivprozentzahl| 
relativ klein ist. Diese Patienten miissen daher unter Kontrolle stehen. 
Da es die Sehstérungen sind, die in den allermeisten Fallen fiir die In- 
dikation zur Operation ausschlaggebend sind, ist es natiirlich, dass die 
Kontrolle, der diese Patienten unterzogen werden, in erster Linie eine 
Kontrolle von Sehschirfe und Sehfeld ist, wihrend dagegen réntgenolo- 
gische Kontrolle nicht in grésserem Ausmass zur Anwendung gekommen 
ist, wenigstens nicht in diesem Material. 

Es besteht indes ein augenfilliger Unterschied zwischen der Gruppe, 
die Rezidiv gehabt oder spiiter bekommen hat und der Gruppe, die re- 
zidivfrei verlaufen ist. In der ersten Gruppe wiesen alle Patienten eine 
Zunahme der réntgenologischen Verinderungen auf, wihrend in der 
zweiten Gruppe bei einem Teil der Fille das Réntgenbild unverindert 
war, jedoch fast die Halfte Zeichen von Heilung Ze igte. 

Dieses Material ist zu klein fiir sichere Beurteilung, doch liefert die 
Untersuchung des Verf. die Grundlage dafiir, dass man die réntgenolo- 
gischen Méglichkeiten in erheblich grésserem Umfange heranziehen kann 
zur Kontrolle solcher Faille, da man dadurch zu einer urteilsmissigen 
Auffassung iiber den Prozess selbst gelangen zu kénnen scheint, inwie- 
weit er progredient, stationiir oder regressiv ist. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet tiber 27 Fille von intraselliirem Tumor, hauptsiichlich Hypophysen - 
adenom, die zum Teil vor und zum Teil lingere oder kiirzere Zeit nach der Operation 
resp. Réntgenbehandlung réntgenphotographiert worden sind. Von diesen haben 10 
tezidiv gehabt oder bekommen, und bei simtlichen diesen sind die réntgenologischen 
Symptome progredient gewesen. 17 Fille sind waihrend der Beobachtungszeit rezidivfrei 
veblieben. Von diesen haben 9 ein unverindertes Réntgenbild gehabt, waihrend in 8 von 
den Fillen Heilungsphinomene aufgetreten sind. Nach Ansicht des Verf. ist daher eine 
umfangreichere réntgenologische Kontrolle behandelter intrasellirer Tumoren durchaus 
angebracht, da es den Eindruck macht, als ob man ibe h einen Begriff dariiber be - 
kommen kénnte, ob der Prozess progredient, stationir oder regressiv ist. 


SUMMARY 


The author reports 27 cases presenting an intracellular tumor — chiefly an adenoma 
of the hypophysis of which roentgenograms had been taken before and shortly or a 
rather long time after the surgical operation respectively the roentgen treatment. In 
10 of these cases there was recurrence and in all of these the roentgenological symptoms 
were progressive. In 17 cases no recurrence occurred during the follow-up period. In 9 
of these cases the roentgenograms showed the same picture as hefore treatment whereas 
in 8 cases they revealed signs of healing. According to the author intensification of the 
roentgenological controi of the treated cases presenting an intracellular tumor is fully 
justified as it seems that serial roentgenograms may furnish information as to whether 
the process is progressive, stationary or regressive. 


RESUME 


L’auteur rapporte 27 cas de tumeurs intrasellaires, pour la plupart des adénomes de 
Vhypophyse, qui furent radiographiées les unes avant, les autres tantot longtemps, tantot 
assez vite apres l’opération ou le traitement radiothérapique. Dix d’entre elles présen- 
talent deja, ou présentérent ensuite, des récidives, et chez elles les signes radiologiques 
sont allés sans exception en augmentant. Dix-sept cas sont restés sans récidive pendant 
la durée de observation. Parmi eux 9 donnaient des images radiologiques sans change- 
ments tandis que chez 8 on vit survenir des signes de guérison. Aussi est-il, de avis de 
auteur, tout & fait indiqué de pratique r un controle radiologique plus étendu des tumeurs 
intra-sellaires traitées, vu qu’on a li impression que de la sorte on pourrait se faire une 
idée du caractére progressif, stationnaire ou régressif du processus pathologique. 
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